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PREFAZIONE 


Incaricato  da  sei  anni  delle  conferenze  di  dia- 
gnostica medica  alla  facoltà  di  medicina  di  Nancy, 
ho  potuto  convincermi  ogni  giorno  quanto  siano 
imbarazzati  gli  allievi  quando  si  trovano  a'  letto 
di  un  ammalato  ;  essi  esitano  ,  non  sapendo  nè 
come  nè  donde  cominciare.  Per  T  addietro  lo 
studente  di  medicina  seguiva  le  visite  dell'  ospe- 
dale sin  dal  primo  anno  e  veniva  cosi  poco  a 
poco  iniziato  allo  studio  della  clinica.  Oggidì  ,  e 
sopra  tutto  dopo  introdotto  il  nuovo  ordinamento 
degli  esami,  l' allievo  ,  in  capo  a  due  anni  dedi- 
cati specialmente  a  lavori  di  laboratorio  ,  entra 
per  cosi  dire  senza  transizione  nelle  sale  dell'ospe- 
dale. Si  è  allo  scopo  di  guidarlo  in  sul  principio 
dei  suoi  studii  clinici  che  ho  scritto  questo  Ma- 
nuale, nel  quale  è  riprodotto  il  mio  insegnamento. 

Noi  già  possediamo ,  veramente,  un  eccellente 
trattato  di  diagnosi  medica,  che  va  fra  le  mani 
di  parecchie  generazioni  di  medici.  Ma  il  trattato 
del  Racle  è  sopratutto  un'  opera  di  semiologia, 
di  patologia  generale,  ed  è  destinato  ad  allievi 
già  esperti  in  clinica.  Il  mio  scopo  è  più  mode- 
sto: io  ho  cercato  di  colmare  una  lacuna,  fornendo 


a  coloro  che  si  avviano  agli  studii  clinici  un  ma- 
nuale conciso,  nel  quale  troveranno  riunite ,  ac- 
canto al  modo  di  interrogare  gli  ammalati,  l'espo- 
sizione dei  principali  processi  di  esplorazione  usa- 
ti in  clinica  e  la  maniera  di  studiare  le  malattie 
dei  differenti  organi  ed  apparecchi. 

Mi  son  servito  delle  principali  opere  classiche 
di  Francia,  d'Inghilterra  e  di  Germania  per  re- 
digere questo  Manuale. 

Il  mio  collega  Garnier,  incaricato  del  corso  di 
chimica  alla  facoltà  di  medicina  di  Nancy ,  ha 
avuto  la  cortesia  di  rivedere  e  completare,  egli 
cosi  competente  nella  materia,  il  capitolo  dell'  a- 
nalisi  delle  urine. 

Ringrazio  pure  il  mio  collega,  D.r  Schmitt,  della 
sua  affettuosa  collaborazione. 

Non  mi  nascondo  la  difficoltà  del  compito  che 
mi  sono  prefisso ,  ma  mi  crederò  ampiamente 
compensato  se  giungerò  ad  agevolare  agli  alhevi 
lo  studio,  spesse  volte  cosi  arduo,  della  diagnosi 
e  della  clinica. 

Nancy,  10  gennaio  1884. 

D.r  Paolo  Spillmann 
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CAPITOLO  I. 

CONSIDERAZIONI  CrENERALI 
SUI.LA  MALATTIA  E  SUI  SINTOMI 

Per  imprendere  con  vantaggio  gli  studii  clinici  è 
mestieri  conoscere  l'anatomia  normale  ,  l'istologia, 
la  fisica,  la  chimica,  la  fisiologia,  e  massimamente 
poi  la  patologia.  Darsi  alle  ricerche  cliniche  senza 
possedere  la  conoscenza  teorica  di  tutta  la  patolo- 
gia è  un  grave  errore,  essendo  imprescindibile  ne- 
cessità studiare  la  teoria  prima  dell'  applicazione. 
Disgraziatamente  la  maggior  parte  degli  studiosi  se- 
guono un  indirizzo  biasimevole;  ricavano  ,  cioè  ,  le 
loro  nozioni  di  patologia  da  sunti,  che  possono  ser- 
vire bensì  a  riandare  ciò  che  si  è  già  appx^eso,  ma 
non  ad  imparare  ciò  che  non  si  sa  ;  il  che  è  ben 
diverso.  Poi,  quando  frequentano  gli  ospedali  ,  non 
si  curano  di  completare,  con  ricerche  e  con  la  let- 
tura di  opere  speciali,  le  nozioni,  spesso  incompiu- 
te, acquistate  al  letto  dell'ammalato;  di  maniera  che 
lo  studio  paziente,  laborioso,  della  clinica  viene  ad 
essere  totalmente  negletto.  Il  nuovo  modo  onde  so- 
Spillmann.  —  Diagnosi.  1 
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no  regolati  gli  studii  aggrava  ancora  questo  stato  di 
cose.  Noi  non  intendiamo  punto  biasimare  gli  eser- 
cizii  cui  attendono  gli  studiosi  ne'  varii  laboratorii 
messi  a  loro  disposizione,  ma  vogliam  dire  che  non 
debbono  sagrificare  la  massima  parte  del  loro  tem- 
po in  ricerche  le  quali  non  hanno  applicazione  al  letto 
dell'ammalato.  Infatti,  l'unico,  il  vero  laboratorio  del 
medico  e  del  pratico  è  la  sala  deW ospedale:  quanto 
maggiore  sarà  il  numero  degli  ammalati  che  l'allie- 
vo vi  avrà  visti,  esaminati,  studiati;  quanto  più  egli 
avrà  atteso  agli  esercizii  clinici  ,  tanto  più  diverrà 
esperto  nella  diagnosi  e  potrà  rendersi  utile  all'u- 
manità. 

Della  malattia.  —  Studiando  patologia  1'  allievo  si  è 
formato  già  un  esatto  concetto  dello  stato  di  malattia; 
noi  quindi  non  cercheremo  di  darne  una  definizione 
nuova,  e  diremo  con  Hecht  che  «  la  malattia  è  una 
evoluzione,  un  processo  organico  ,  le  cui  modalità 
sono  assolutamente  inconciliabili  con  l'idea  del  tipo 
fisiologico  dell'organismo;  essendo  questo  costituito 
dall'integrità  ed  armonia  perfetta  degli  organi  e  delle 
funzioni  e  dal  loro  adattamento  a' mezzi  ambienti  ». 

La  malattia  si  i^ivela  al  clinico  con  disturbi  orga- 
nici e  funzionali. 

Dei  sintomi.  —  Diconsi  sintomi  o  segni  diagnostici 
i  diversi  fenomeni  percepiti  dall'ammalato  o  rilevati 
dal  medico.  Questi  fenomeni  o  segni  possono  esse- 
re obbiettivi  o  subbiettivi;  diconsi  sintomi  subbietti- 
vi  i  fenomeni  avvertiti  direttamente  dall'ammalato, 
come  il  dolore^  l'angoscia,  l'ambliopia,  ecc.  Questi 
sintomi  spesso  mancano  ,  O'  che  la  malattia  sia  la- 
tente, o  che  gli  ammalati  non  possano  rendere  con- 
to delle  loro  sensazioni,  come,  ad  esempio,  è  dei  bam- 
bini. 

I  sintomi  obbiettivi  vengono  studiati  dallo  ^stesso 
medico,  il  quale,  per  mezzo  della  vista  ,  dell'  udito, 
del  tatto,  raccoglie  una  serie  di  nozioni  di  grande 
importanza.  Questi  segni,  il  cui  studio  diviene  ogno- 
ra più  preciso  mercè  i  mezzi  d'investigazione  sem- 
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pre  più  potenti  e  perfezionati  fornitici  continuamen- 
te dalla  scienza  ,  sono  evidentemente  i  più  impor- 
tanti. I  sintomi  possono  essere  locali,  generali  o 
simpatici,  secondochè  si  considera  la  loro  sede  ,  il 
disordine  generale  che  hanno  indotto  nell'organi- 
smo, 0  il  rapporto  che  li  stringe  alla  lesione  di  un 
organo  lontano.  Cosi,  il  calore,  il  dolore,  la  tumefa- 
zione, l'induramento,  son  segni  locali  l'adinamia, 
l'atassia,  sono  sintomi  generali;  il  delirio  ,  le  con- 
vulsioni, la  febbre,  sintomi  simpatici. 

Si  possono  eziandio  distinguere:  1°  De'  sintomi  lo- 
cali diretti:  tali  sono,  ad  esempio,  il  dolore  in  una 
nevralgia,  il  calore  e  la  tumefazione  nel  flemmone. 
2°  De'  sintomi  locali  riflessi  :  cosi  ,  il  tic  facciale 
consecutivo  ad  una  nevralgia,  la  colica  epatica  pro- 
vocata da  un  calcolo  biliare,  sono  sintomi  locali  ri- 
flessi. In  tal  caso^  il  sintomo  dipende  dall'influenza 
della  causa  morbosa  locale  trasmessa  sulla  perife- 
ria di  un  nervo  di  senso  e  riflessa  da'  centri  ner- 
vosi su'  nervi  motori  della  regione.  3°  De'  sintomi 
locali  in  nesso  con  una  lesione  lontana.  Esempio  : 
dolore  del  ginocchio  nella  coxalgia  ;  dolore  folgo- 
rante nell'atassia  locomotrice  ,  anestesia  dolorosa 
nelle  malattie  della  midolla  ,  ecc.  In  simili  casi  la 
propagazione  può  aver  luogo  per  la  via  de'  vasi  o 
de'  nervi.  4°  Sintomi  multipli  disseminati,  provocati 
da  lesioni  dovute  ad  una  medesima  causa.  Esem- 
pio: il  reumatismo  articolare  acuto  ,  la  sifilide  ,  la 
tubercolosi,  la  scrofolosi,  la  carcinomatosi.  5"  Sin- 
tomi disseminati  per  la  via.  vasale.  Esempio:  le  pi- 
ressie, la  scarlattina  ,  gli  embolismi,  la  difteria.  6° 
Sintomi  multipli  disseminati  per  la  via  nervosa.  E- 
sempio:  l'isterismo,  le  mieliti.  Diconsi  spesse  volte 
sintomi  generali  quelli  che ,  senza  avere  localizza- 
zione precisa,  perturbano  un  certo  numero  di  fun- 
zioni; tali  sono  la  febbre,  l'adinamia. 

Del  resto,  fra  i  sintomi  locali  e  generali  può  sta- 
bilirsi una  distinzione  abbastanza  precisa.  I  primi 
dipendono  dall'  organo   stesso  e  corrispondono  di- 
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rettamente  alla  lesione  dell'organo  ammalato  ;  tale 
è  il  punto  doloroso  in  una  nevralgia  intercostale.  In 
altri  casi,  il  sintomo  locale  è  un  riflesso  della  lesione 
di  un  organo  lontano;  tali  sono:  il  dolore  del  ginoc- 
chio nella  coxalgia,  i  dolori  folgoranti  neiratassia. 
Quanto  ai  sintomi  multipli  o  generali,  occupano  un 
certo  numero  di  organi  ,  o  che  la  lesione  stia  in 
questi  organi  stessi,  come  nel  reumatismo  artico- 
lare 0  nella  febbre  tifoide,  o  che  una  lesione  locale 
influisca,  per  lo  mezzo  delle  vie  vasali  o  nervose, 
sopra  altri  organi  o  alti'e  funzioni.  Nelle  piressie, 
ad  esempio,  un  principio  morboso  vien  propagato 
per  mezzo  del  sangue;  trattasi  adunque  in  tal  caso 
di  una  generalizzazione  primaria  o  secondaria  d'una 
malattia  mediante  il  sangue  o  la  linfa  circolanti 
nell'organismo.  Bambini  sofferenti  di  vermi  intesti- 
nali possono  essere  colti  da  convulsioni;  chi  abbia 
una  malattia  delle  vie  urinarie  può  esser  colto  da 
paraplegia;  un  altro  ,  sofferente  di  una  lesione  ga- 
strica, da  vertigini:  ecco  esempii  di  disturbi  propa- 
gati per  le  vie  nervose. 

È  però  con  la  minuta  analisi  clinica  che  si  deve 
stabilire  il  valore  de'  diversi  sintomi  ,  la  loro  filia- 
zione ed  il  nesso  che  Munisce,  nonché  il  significato 
ed  il  meccanismo  patogenico  di  ciascun  d'essi. 

Quando,  fra  i  sintomi,  ve  n'è  uno  che  da  solo  ba- 
sti a  determinare  la  natura  stessa  della  malattia,  si 
dice  che  è  petto  gnomonico;  tali  sono,  fino  ad  un  certo 
punto,  gli  sputi  rugginosi  nella  pneumonite,  il  ru- 
more di  pentola  fenduta  nelle  escavazioni  pulmo- 
nari.  Certi  segni  possono  essere  negativi,  vale  a  di- 
re che  non  appaiono  mai  o  si  osservano  solo  ec- 
cezionalmente nel  corso  di  certe  malattie;  l'esisten- 
za di  questi  segni  implica  adunque  una  diagnosi 
negativa;  tale  è ,  ad  esempio  ,  1'  erpete  labiale,  che 
di  solito  non  si  vedrà  svilupparsi  in  una  febbre  ti- 
foide. Infine,  i  sintomi  possono  essere  comuni,  os- 
sia trovarsi  in  una  serie  di  malattie  ;  tali  sono:  la 
sete,  la  cefalalgia,  la  febbre,  ecc. 
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Possono  pure  dividersi  i  sintomi  in  1°  anamnesiici, 
e  2°  attuali  o  presenti.  . 

Gli  anamnesiici  sono  forniti  dalle  condizioni  an- 
teriori allo  sviluppo  della  malattia  e  dall'evoluzione 
della  malattia  stessa  prima  del  momento  in  cui  la 
osserviamo.  Comprendono  l'età,  il  sesso,  la  profes- 
sione, l'eredità,  il  temperamento  ,  l'influenza  delle 
cure  fatte,  del  clima,  delle  stagioni,  delle  epidemie, 
tutti  i  sintomi  anteriori  alla  nostra  osservazione  e 
l'influenza  avuta  su  di  essi  dalle  cure  fatte. 

Quanto  ai  sintomi  attuali  o  presenti,  sono  i  veri 
segni,  i  veri  sintomi,  poiché  accompagnano  e  con- 
traddistinguono la  malattia,  le  dànno  il  suo  aspetto 
speciale;  ond'è  che  questi  appunto  si  dovranno  mas- 
simamente studiare. 

I  sintomi  per  sè  stessi  non  hanno  valore;  bisogna 
saperli  interpretare.  Cosi,  la  cefalalgia,  la  febbre,  un 
dolore  puntorio,  sono  sintomi  che  non  hanno  alcun 
significato  proprio;  bisogna  indagar  la  natura,  i  ca- 
ratteri, la  causa  di  questi  diversi  sintomi  staccati, 
e ,  solo  quando  si  è  compiuto  questo  lavoro  ad  un 
tempo  materiale  e  mentale,  il  fenomeno  acquista  i 
caratteri  di  un  vero  sintomo. 

V'è  egli  bisogno  di  aggiungere  che  raramente  un 
sintomo  esiste  solo,  che  quasi  sempre  ce  ne  ha  un 
gran  numero,  i  quali  ora  dipendono  da  cause  diverse, 
distinte  o  connesse  fra  loro,  ora  derivano  da  una 
causa  sola,  della  quale  denotano  la  natura?  È  ma- 
nifesto che  i  sintomi  differiscono  secondo  le  malat- 
tie; perciò  appunto  queste  si  riconoscono;  ma  si  può 
andare  anche  più  oltre  ed  affermare  che  i  sintomi  di 
una  stessa  malattia  sono  modificati  da  parecchi  fat- 
tori: 1°  dall'  organismo  sul  quale  si  sviluppano,  e 
dalle  condizioni  di  età,  di  sesso,  di  temperatura,  di 
costituzione,  di  idiosincrasia,  di  stato  di  salute  an- 
teriore ad  esso  inerenti,  e  che  ne  costituiscono  la 
individualità;  2°  dalla  malattia  stessa,  che  può  mo- 
dificare i  sintomi,  per  la  forma  anatomica  speciale, 
per  la  sua  sede  nell'organo  colpito,  per  l'intensità 
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e  l'estensione,  la  durata,  ecc.  Cosi,  i  sintomi  di  una 
pleurite  variano  secondochè  la  medesima  è  secca  o 
con  versamento,  secondochè  questo  è  libero  o  sac- 
cato,  sta  a  destra  o  a  sinistra,  è  molto  abbondante, 
scarso  o  mediocremente  copioso,  e  secondochè  dura 
da  pochi  giorni  o  da  più  mesi;  3°  dal  mondo  esterno 
con  le  sue  molteplici  influenze  (abitazione,  profes- 
sione, alimentazione,  ecc.),  talvolta  regolari  e  na- 
turali, altre  volte  accidentali  e  speciali,  epidemiche, 
endemiche,  ecc.  Il  mondo  esterno  modifica  i  sintomi, 
perocch'è  modifica  la  malattia  e  le  dà  un'  impronta  spe- 
ciale. I  sintomi  di  un'affezione  puerperale,  osservata 
nel  riparto  di  un  ospedale,  differiscono  per  gravezza 
ed  acutezza  da  quelli  di  malattie  simili  occorrenti^  nel- 
la pratica  civile.  Nelle  regioni  tropicali,  le  febbri  in- 
termittenti e  le  disenterie  differiscono  grandemente 
per  i  loro  sintomi  da  quelle  che  si  osservano  nei 
nostri  luoghi.  4°  1  sintomi,  finalmente,  sono  modi- 
ficati dall'azione  dei  medicamenti,  rimedii  ed  agenti 
diversi  che  il  medico  amministra  ed  usa  a  scopo 
terapeutico,  e  spesso  occorre  tutta  la  sua  sagacia  per 
discernere  la  parte  che,  nei  cangiamenti  avvenuti  in 
tutti  questi  sintomi ,  spetta  a  ciascuno  di  tali  mo- 
dificatori  (Hecht). 

Aggiungiamo,  finalmente,  che,  in  generale,  esiste  ira 
i. sintomi  una  certa  relazione  reciproca,  per  esempio 
tra  i  sintomi  generali  e  i  sintomi  locali,  fra  i  funzionali 
e  gli  organici,  di  maniera  che  l'intensità  degli  uni  de- 
termina quella  degli  altri.  Però  non  vi  è  nulla  di  as- 
soluto al  riguardo.  Negl'  individui  di  temperamento 
sanguigno  o  nervoso  fatti,  locali  minimi  e  poco  estesi 
possono  provocare  i  sintomi  generali  più  gravi;  del 
pari  nei  vecchi,  delle  lesioni  organiche,  come  ad  esena- 
pio  pneumoniti  molto  estese,  possono  arrivare  all'ul- 
timo loro  stadio  e  non  determinare  che  fenomeni 
generali  e  funzionali  appena  apprezzabili  (Hecht). 


CAPITOLO  II. 


UE         A.  DIAGNOSI. 

La  scienza  della  diagnosi  ha  per  obbietto  di  de- 
terminare l'esistenza,  la  sede  e  la  natura  delle  ma- 
lattie per  mezzo  dei  sintomi  da  queste  provocati.  Si 
è  detto  a  ragione  che  la  diagnosi  fosse  ad  un  tempo 
arte  e  scienza.  Invero,  l'osservar  bene  una  malattia, 
lo  studiarne  con  metodo  le  diverse  fasi  e  i  varii  sin- 
tomi, costituisce  un'  arte;  il  ben  riconoscere  la  na- 
tura'stessa  della  malattia,  ossia  l'interpretare  i  di- 
versi fenomeni  morbosi  cui  questa  dà_  origine,  è 
scienza.  Insomma,  la  diagnosi  consta  di  due  parti 
distinte,  1'  una  consistente  nello  studiare  i  sintomi 
delle  malattie,  l'altra  nel  valutarne  i  caratteri  e  nel- 
l'attribuir  loro  una  determinata  importanza  diagno- 
stica. Queste  diverse  operazioni,  materiali  e  mentali 
ad  un  tempo,  sono  totalmente  estranee  all^amrnalato 
ed  esclusive  del  medico,  il  quale  non  conseguirà  un 
resultato  realmente  scientifico  se  non  a  forza  di  stu- 
dio e  di  metodo. 

La  diagnosi  dicesi  anatomica  quando  designa  la 
lesione  prodotta  da  una  malattia;  è  sintomatica  quan- 
do si  riferisce  ad  uno  dei  sintomi  più  salienti  di 
una  malattia;  infine,  la  diagnosi  differenziale  distin- 
gue, mercè  lo  studio  analitico  dei  sintomi,  la  ma,- 
lattia  da  tutte  quelle  che^  avendo  sintomi  analoghi, 
potrebbero  confondersi  con  essa. 

Quando  si  vuol  fare  una  diagnosi ,  bisogna  sta- 
bilire una  diagnosi  nominale  o  nosologica,  la  dia- 
gnosi della  sede,  la  diagnosi  anatomica,  quella  della 
forma,  delle  complicazioni,  del  periodo,  la  diagnosi 
enologica,  quella  del  decorso.  Alcuni  esempii  faranno 
meglio  intendere  l'importanza  di  questa  divisione. 

Prendiamo  ad  esempio  una  pneumonite: 

Diagnosi  nominale  o  nosologica:  pneumonite. 
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Sede:_  pneumonite  dell'apice,  della  base,  semplice 
0  doppia. 

Forma:  tifoide,  alcoolica,  reumatica,  secondaria,ecc. 

Complicazioni:  ipertermia,  collasso,  adinamia,  fe- 
nomeni cerebrali,  ecc. 

Periodo:  di  stato,  di  aumento,  di  declinazione; 
giorno  della  malattia. 

Etiologia:  azione  del  freddo^  pneumonite  secon- 
daria ad  una  febbre  tifoide,  al  morbillo;  pneumonite 
sifilitica. 

Decorso:  acuto,  subacuto,  cronico,  stazionario. 
Prendiamo  un  secondo  esempio:  la  febbre  tifoide. 
Diagnosi  nominale:  febbre  tifoide. 
Sede:  dotinenteritide. 

Diagnosi  anatomica:  ulcerazioni  intestinali,  bron- 
chite, ecc. 
Forma:  atasso-adinamica. 
Complicazione:  pneumonite. 
Periodo:  di  stato,  trentacinquesimo  giorno. 
Etiologia:  infezione. 
Decorso:  lento. 

Lo  stesso  sarebbe  se  togliessimo  ad  esempio  una 
malattia  cronica,  come  la  tubercolosi: 
Diagnosi  nominale:  tubercolosi  pulmonare. 
Sede:  Apice  destro. 

Diagnosi  anatomica:  ulcerosa  con  escavazioni. 
Forma:  stazionaria. 

Complicazioni:  ulcerazioni  intestinali,  fegato  adi- 
poso, nefrite. 
Periodo:  di  aumento. 
Etiologia:  eredità,  contagio. 
Decorso:  acuto. 

La  necessità  della  diagnosi  non  ha  bisogno  di  dimo- 
strazione; senza  di  essa  la  medicina  non  esisterebbe, 
poiché  il  pronostico,  e  sopra  tutto  la  terapia,  dipen- 
dono assolutamente  da  essa.  Il  compito  del  medico 
pratico,  infatti,  si  compendia  in  queste  due  parole: 
riconoscere  esattamente  la  natura  della  malattia  per 
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giungere  a  curarla  convenientemente.  La  diagnosi 
talvolta  ha  per  effetto  di  dimostrare  al  clinico  la  sua 
scoraggiante  impotenza  ;  ma,  anche  in  tali  condi- 
zioni, è  utile,  perocché  chiarisce  il  pronostico  ed  im- 
pedisce che  l'infermo  faccia  cure,  se  non  pericolose, 
per  lo  meno  inutili. 

Quando  gli  allievi  imprendono  gli  studii  clinici, 
debbono  cominciare  dall'addestrarsi  nella  ricerca  di 
certi  segni  forniti  dal  palpamento,  dalla  percussione 
e  dall'ascoltazione,  ed  abituarsi  a  riconoscerli  senza 
cercare  d'interpretarli.  Quando  l'educazione  dei  sensi 
sarà  compiuta  e  quando  essi  saranno  giunti  a  ricono- 
scere con  una  certa  sicurezza  alcuni  sintomi,  avran- 
no sempre  il  tempo  di  indagarne  il  valore  e  l'impor- 
tanza. 

L' ammalato  ha  molta  parte  nella  ricerca  della 
diagnosi.  Quando  è  intelligente  e  capisce  chiaramen- 
te le  domande  che  gli  si  rivolgono  e  vi  risponde 
chiaro  e  preciso,  il  lavoro  diviene  facile.  Ma  vi  sono 
un  certo  numero  di  casi  in  cui  l'esperienza,  l'abitu- 
dine, la  pratica  clinica  hanno  una  immensa  e  prepon- 
derante importanza.  Nei  bambini  l'occhio  clinico  deve 
dirigere  il  medico;  esso  supplisce  cosi  alla  mancanza 
di  indicazioni  da  parte  del  paziente.  Lo  stesso  av- 
viene negli  alienati,  negli  ammalati  comatosi,  nei 
vecchi  m  cui  vi  è  decadimento  delle  facoltà  mentali. 
Il  niedico  allora  deve  giovarsi  di  tutti  i  mezzi  d' in- 
vestigazione di  cui  dispone,  e  fondare  la  diagnosi 
sui  dati  forniti  dall'esame  dei  varii  organi. 

Qualità  del  clinico. — Questo  ci  conduce  a  dire 
poche  cose  su  certe  qualità  che  più  specialmente 
nchiedonsi  nel  clinico.  Ed  innanzi  tutto  non  sarà  il 
medico  che  si  servirà  degli  apparecchi  e  degl'istru- 
menti  più  complicati  quello  che  giungerà  più  rapida- 
mente a  stabilire  una  diagnosi  esatta.  Prima  d'ogni 
altro  occorre  che  il  clinico  abbia  una  mente  retta,  ri- 
flessiva, un  giudizio  sicuro,  per  dare  a  ciascun  sinto- 
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mo  il  giusto  SUO  valore.  Dovrà  essere  paziente,  ri- 
servato con  le  donne,  amorevole  segnatamente  coi 
bambini  ,  padrone  di  sè  ,  poiché  le  impressioni  che 
può  provare  non  gli  si  debbono  leggere  in  volto;  il 
minimo  movimento  di  meraviglia ,  di  sorpresa  ,  il 
corrugar  la  fronte  o  il  mordersi  il  labbro  può  de- 
stare profonda  inquietudine  nell'  ammalato  o  in  co- 
loro che  gli  stan  vicino. 

Si  è  dato  il  nome  di  occhio  clinico ,  di  tatto  me- 
dico, ad  una  specie  di  facoltà  d'ispirazione^  di  dono 
divinatorio  ,  pel  quale  certi  medici  potrebbero  dia- 
gnosticare talvolta  le  malattie  con  un  semplice  col- 
po d'occhio.  Che  un  clinico  a  forza  di  studio  e  di 
esperienza  arrivi  ad  acquistare  tale  qualità,  può  dar- 
si, ma  essa  non  vai  mai  a  supplire  un  esame  accu- 
rato e  compiuto,  unica  base  solida  di  ogni  diagnosi. 

«  La  medicina  clinica  non  è  un'arte,  ma  una  scien- 
za, ha  detto  molto  giustamente  il  Bernheim  (1).  La 
diagnosi  non  si  fa  per  una  specie  di  intuito  divinato- 
rio dato  dalla  Provvidenza  a  certe  menti  privilegia- 
te; si  fa  con  metodi  scientifici  più  o  meno  esatti  , 
da^'quali  si  desumono  indicazioni  più  o  meno  preci- 
se relative  alla  malattia.  Non  si  nasce  medico  ,  lo 
si  diviene.  Senza  dubbio  si  nasce  con  un  giudizio 
più  o  meno  perfetto  ,  con  sensi  più  o  meno  atti  a 
certe  ricerche .  e  ,  secondo  le  proprie  speciali  atti- 
tudini, si  acquistano  più  o  meno  rapidamente  cer- 
te qualità  che  formano  il  medico  ;  ma  i  doni  natu- 
rali ,  il  giudizio  più  perfetto  ,  non  suppliscono  alla 
conoscenza  de' metodi  scientifici.  Non  indovinerete 
di  certo  che  vi  sia  del  liquido  nel  pericardio  se  non 
saprete  ascoltare  e  percuotere,  nè  che  vi  sia  un  po- 
lipo nell'utero  se  non  saprete  praticare  il  riscontro. 
Non  indovinerete  che  un  tronco  nervoso  motore  e 
paralizzato  se  non  studierete  la  contrattilità  de'mu- 
scoli  animati   da  questo  nervo  ». 

(1)  Lezioni  di  clinica  medica,  pel  prof.  Bernheim,  traci,  ita!. 
N.  lovene,  edit. 


CAPITOLO  III. 


REGOLE  DA   SEGUIRE  NELL'ESAME 
DEGLI  AUniALATI. 

Modo  d'interrogare.  —  Abbiam  visto  come  un  buon 
osservatore  debba  possedere  molteplici  qualità  per 
giungere  ad  attribuire  il  loro  giusto  valore  a' diver- 
si sintomi  che  gl'infermi  presentano.  _ Sembra  a 
prima  vista  che  la  scienza  della  diagnosi  sia  sem- 
plice e  facil  cosa;  ma  quando  un  allievo  si  trova  la 
prima  volta  al  letto  di  un  ammalato,  è  molto  imba- 
razzato, esita,  non  sa  nè  come  nè  donde  comincia- 
re le  sue  ricerche  in  questo  nuovo  laboratorio  del 
quale  egli  nulla  conosce.  Egli  è  che  in  realtà  trat- 
tasi allora  di  uno  dei  problemi  più  delicati  e  diffi- 
cili della  clinica,  poiché  la  diagnosi  ne  è  ,  per  cosi 
dire^  la  chiave  di  volta.  In  una  parola  ,  per  far  la 
diagnosi  bisogna  seguir  delle  regole  e  procedere  con 
metodo,  senza  di  che  ogni  ricerca  è  fatta  a  caso. 

Si  è  proposto  di  procedere  per  serie  di  ipotesi,  di 
indagare  se  l'ammalato  non  sia  affetto  da  questa  o 
quella  malattia,  e,  quando  si  è  accertato  che  non  ne 
mostri  i  segni ,  passare  ad  un'  altra  ipotesi.  Questo 
metodo  è  evidentemente  inammissibile;  e  per  vero  a 
che  menerebbe  il  medico,  costretto,  per  cosi  dire,  a 
passare  a  rassegna  tutta  la  patologia  per  ogni  am- 
malato nuovo? 

Un  altro  metodo,  spesso  seguito,  consiste  nell'e- 
saminare  tutti  gli  ammalati  secondo  una  medesima 
regola  fìssa  ,  nel  far  loro  sempre  le  medesime  do- 
mande e  nell'esplorare  tutti  gli  organi  secondo  una 
regola  assolutamente  invariabile.  L'ammalato  trova- 
si cosi  trasformato  in  un  vero  animale  da  esperi- 
menti ,  che  uno  sperimentatore  più  o  meno  esperto 
esplora  in  tutti  i  versi.  Il  processo  d'investigazione  è 
certamente  indegno  della  vera  clinica.  L'  iniziativa 
personale  del  clinico^  che  forma  il  fondo  stesso  del 
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SUO  carattere  e  per  la  quale  in  certi  casi  egli  può 
mostrare  la  sua  valentia  nel  dare  un  pronto  giudizio, 
trovasi  cosi  assolutamente  messa  in  secondo  luogo. 
Questo  metodo  può  essere  tutt'  al  più  Ìduouo  per  i 
principianti  che  imparano  a  raccogliere  un^osserva- 
zione  clinica  ,  ovvero  quando  si  tratta  di  far  cono- 
scere certi  fenomeni  accessorii  che  possono  compli- 
care una  malattia  principale  ,  ovvero  per  certi  am- 
malati poco  intelligenti,  ne'quali  non  siano  sintomi 
salienti  ed  in  cui  convenga  passare  a  rassegna  tutte 
le  funzioni. 

Oltre  che  questo  metodo  toglie  al  medico  ogni  ini- 
ziativa personale,  è  sommamente  lungo.  È  raro  che 
al  cominciar  dell'esame  si  conosca  il  sintoma  più  im- 
portante, e  di  solito  non  si  giunge  a  conoscerlo  se 
non,  quasi  diremmo,  a  caso,  ossia  nel  momento  in  cui 
si  studia  l'organo  o  la  funzione  lesa.  A  proposito  di 
ciò  ricordo  la  storia  di  un  individuo  che  aveva  avuto 
schiacciate  le  dita  di  un  piede,  e  che  fu  esaminato 
con  questo  metodo  rigoroso  a  capite  ad  calcem.  La 
lesione  non  fu  scoperta  se  non  in  capo  ad  una  mezza 
ora  di  minute  investigazioni  intorno  alla  anamnesi 
e  dopo  esaminati  tutti  i  sistemi  ed  apparecchi.  Breve, 
questo  metodo  ha  serii  inconvenienti  e  potrebbe  es- 
sere utile  solo  nei  casi  in  cui  nulla  si  volesse  as- 
solutamente dimenticare. 

Vi  è  prima  di  ogni  altro  una  cosa  su  cui  non  po- 
tremmo troppo  insistere  ,  che  cioè  il  medico  debba 
dirigere  il  racconto  dell'ammalato.  A  domande  chia- 
re e  precise  dovrà  esigere  risposte  nette  e  brevi,  e 
dovrà  impedire  all'ammalato  di  addentrarsi  in  rac- 
conti e  descrizioni  quasi  sempre  inutili  e  che  di- 
sti-aggono  l'attenzione  dai  fatti  principali  che  tratta- 
si di  conoscere.  Al  medico  si  appartiene  di  regolare 
le  risposte  dell'ammalato,  e  non  a  questi  di  dirige- 
re le  interrogazioni. 

Al  letto  di  un  ammalato  importa  pria  di  tutto  no- 
tarne Vetà;  se,  ad  esempio,  trattasi  di  un  bambino, 
dall'età  si  potrà  giudicare  se  lo  sviluppo  fisico  sia 
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compiuto  o  se  sia  ritardato,  come  spesso  avviene.  Vi 
son  pure  malattie  più  frequenti  in  un'età_  che  m  al- 
tra; tale  è,  ad  esempio,  la  meningite,  più  frequen- 
te della  tifoide  ne'bambini.  Una  emiplegia  destra,  che 
lentamente  si  manifesti  in  un  giovane  ,  potrà  attri- 
buirsi piuttosto  ad  una  causa  specifica  anziché  ad  al- 
tra. Dicasi  lo  stesso  dell'  epilessia  che  si  manifesti 
in  un  adulto. 

Il  sesso  ha  del  pari  la  sua  importanza.  Le  donne, 
invero^  sono  esposte  a  talune  speciali  malattie  ,  co- 
me, ad  esempio,  a  disturbi  di  mestruazione.  In  ul- 
timo, la  maggior  parte  delle  malattie  hanno  origine  da 
cause  che  trattasi  di  determinare.  Possono  esse  aver 
radice  nella  stessa  costituzione  organica  del  pazien- 
te, e  bisogna  ben  guardarsi  dal  trasandare  queste 
indicazioni,  le  quali  possono  giovare  a  far  la,  dia- 
gnosi nel  modo  più  efficace.  Quante  indicazioni  pre- 
ziose ,  infatti ,  non  ci  son  fornite  dallo  studio  delle 
malattie  anteriori ,  dall'  esistenza  di  diatesi  eredita- 
rie^ della  gotta,  della  sifilide,  del  cancro ,  della  tu- 
bercolosi! Questa  quistione  cosi  importante  dell'ere- 
ditò spesse  volte  è  molto  delicata  a  porsi  nella  pra- 
tica, e  si  è  col  massimo  riserbo  che  bisogna  pren- 
dere le  opportune  informazioni  nelle  famiglie.  Que- 
ste dimande,  come  dice  benissimo  Roger,  sembrano 
spesse  volte  indiscrete,  importune  ;  non  si  è  dispo- 
sti, di  solito  ,  a  riconoscersi  colpevoli  di  una  tras- 
missione morbosa  per  eredità.  I  più  vogliono  esse- 
re di  buona  razza,  forte  e  sana^  e  per  i  genitori,  in 
regola  generale,  tutti  i  figliuoli  sono  belli  ed  intel- 
ligenti per  nascita.  Gli  ammalati  non  ammettono  che 
vi  possano  essere  rachitici ,  scrofolosi ,  tubercolosi, 
cancerosi,  alienati  nella  loro  famiglia. 

Della  costituzione  e  del  temperamento. — Con  lo  stu- 
dio dell'  eredità  si  connette  in  un  modo  abbastanza 
diretto  quello  della  costituzione  o  delle  disposizioni 
ereditarie  che  hanno  alcuni  ammalati  per  certe  af- 
fezioni. Infatti,  basterà  in  molti  casi  studiare  la  co- 
stituzione di  un  ammalato  per  scoprire  1'  esistenza 
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di  una  diatesi,  che  può  avere  grande  importanza  per 
la  diagnosi. 

Cosi,  si  giudica  senza  difficoltà  dall'  abito  esterno 
che  un  ragazzo  sia  scrofoloso.  La  gonfiezza  delle 
carni,  l'inspessiniento  del  connettivo  in  certi  punti, 
inspessimento  che  dà  all'ammalato  un  aspetto  spe- 
ciale, il  frequente  ingorgo  delle  glandole  cervicali  , 
1<^  manifestazioni  sulla  cute,  sulle  mucose,  nelle  os- 
sa ,  nelle  articolazioni  (  impetigo  ,  eczema  ,  lupus  , 
congiuntivite  cronica  ,  corizza,  otite,  otorrea,  an- 
gina scrofolosa,  ascessi  glandolari ,  fistole,  osteiti, 
tumori  bianchi  ,  ecc.  )  mostreranno  chiaramente  di 
qual  vizio  ereditario  o  acquisito  si  tratti.  Gli  scro- 
folosi in  generale  hanno  le  ossa  lunghe  gracili  nel- 
la diafìsi,  mentre  le  epifisi  son  grosse;  le  mani  sono 
più  o  meno  difformi;  la  fronte  spesso  è  alta,  promi- 
nente; le  labbra  son  grosse;  voluminose  le  pinne  na- 
sali, setacee  le  ciglia,  i  denti  di  solito  cariati;  i  ca- 
pelli, finissimi,  hanno  un  colore  chiaro.  Gli  strumosi 
hanno  oltre  a  ciò  la  cute  delicata  e  sudano  facilmente. 

Gli  strumosi  son  predisposti  alla  tubercolosi,  che 
nell'infanzia  si  manifesta  sotto  forma  di  meningite 
tubercolare  e  nell'età  adulta  con  lesioni  pulmonari. 
Quando  la  sifilide  si  sviluppa  in  uno  scrofoloso,  pro- 
voca quasi  sempre  manifestazioni  miste  di  eccezio- 
nale gravezza. 

Nella  diatesi  artritica  si  può  far  rientrare  e  il  reu- 
matismo e  la  gotta.  L'artritico  (arthritis  debiliorum)  è 
pallido,  ha  lo  sguardo  poco  animato;  teme  di  raffred- 
darsi; la  sua  pelle  è  vizza  e  spesso  coperta  di  sudore 
viscido,  freddo,  di  odore  ingrato;  va  soggetto  a  stor- 
dimenti, a  vertigini,  a  palpitazioni,  ad  oppressione, 
ecc.  Il  gottoso,  invece  (arthritis  fortiorum),  ha  aspetto 
generale  robusto;  il  suo  sistema  osseo  è  fortemente 
sviluppato,  i  suoi  muscoli  son  robusti;  ha  i  capelli 
forti,  grossi  e  che  difficilmente  cadono.  La  nutri- 
zione si  compie  in  lui  attivamente;  il  torace  è  lar- 
go e  la  respirazione  ampia.  11  cuore  batte  con  for- 
za ed  il  colorito  di  questi  ammalati  in  generale 
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è  acceso.  Il  polso  in  essi  è  grande,  forte;  essi  van 
soggetti  alle  malattie  del  sistema  vasale  (emorragia 
cerebrale,  aneurisma,  angina  di  petto,  degenerazio- 
ne adiposa  del  cuore). 

Verpeiico  è  soggetto  fin  dall'infanzia  ad  affezioni 
spastiche  (falso  crup,  asma  infantile,  incontinenza 
di  urina,  agitazione  nel  sonno).  Più  tardi  si  ha  pal- 
lore abituale,  cui  di  tanto  in  tanto  sottentrano  ar- 
rossimenti  del  volto^  e  si  hanno  frequenti  epistassi 
e  quasi  sempre  si  sviluppa  la  clorosi  e  la  cloro- 
anemia  con  disturbi  dispeptici.  Subentrano  poi  emi- 
cranie, nevralgie.  Le  eruzioni  cutanee  appaiono  fin 
dai  primi  tempi  della  vita  (orticaria,  eczema,  lichen, 
psoriasi  );  poi  si  manifestano  1'  angina  granulosa  , 
le  varici,  le  emorroidi.  L'erpetico  di  solito  è  magro, 
nervoso,  vivace,  irrequieto,  attivo,  se  non  è  preso  da 
ipocondria;  ma  il  decadimento  spesso  è  precoce  e  si 
manifesta  con  la  caduta  più  o  meno  compiuta  dei  ca- 
pelli delle  regioni  anteriore  e  superiore  della  testa. 
I  sistemi  osseo  e  muscolare  sono  generalmente  bene 
sviluppati;  per  contrario  lo  è  poco  il  tessuto  cellu- 
lo-adiposo  ,  ond'  è  che  la  maggior  parte  degli  er- 
petici son  delicati  e  gracili.  Verso  1'  età  di  40  a  50 
anni  appaiono  manifestazioni  articolari  in  forma  di 
reumatismo  cronico,  reumatismo  nodoso,  artrite  sec- 
ca, deformante,  ecc.  Nelle  unghie  dei  piedi  vedonsi 
in  pari  tempo  dei  rilievi  lineari  trasversali,  dei  sol- 
chi pd  anche  un  inspessimentp  seguito  da  desqua- 
mazione e  distruzione. 

Le  arterie,  cedevoli  ed  elastiche  nella  giovinezza, 
si  slargano  più  tardi,  perdono  la  elasticità,  onde  se- 
gue ipertrofia  del  cuore  con  le  sue  conseguenze  sul 
cervello  e  sui  reni  (rammollimento  o  emorragia  ce- 
rebrale ,^  albuminuria  ).  Spesso  nel  suo  periodo  ter- 
minale l'erpetismo  conduce  ad  una  tracheite  e  bron- 
chite cronica  (Lancereaux). 

Il  bambino  ammalato  di  sifilide  ereditaria  è  gracile, 
delicato,  malaticcio,  e  non  iarda  ad  assumere  l'aspetto 
di  un  vecchierello,  col  suo  volto  macilento  e  grinzoso 
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Del  pari  un  ragazzo  affetto  da  sifilide  ereditaria 
tardiva  ha  generalmente  la  fronte  sporgente,  ed  ol- 
tre a  ciò  presenta  sordità,  cheratite  parenchimale  ed 
i  suoi  denti  mostrano  delle  intaccature  o  delle  strie 
caratteristiche. 

Gl'individui  che  hanno  quel  temperamento  che  si 
è  convenuto  di  chiamar  nervoso,  raramente  son  gras- 
si; di  solito  sono,  invece,  di  costituzione  delicata,  at- 
tivi, infaticabili,  sempre  in  moto.  Il  loro  sistema  os- 
seo è  piuttosto  gracile  e  non  pertanto  hanno  una 
forza  muscolare  maggiore  di  quello  che  si  potrebbe 
credere  dal  loro  aspetto.  Il  loro  sistema  nervoso  fa- 
cilmente si  scuote,  e  van  soggetti  alla  dispepsia  ed 
alla  stittichezza.  Hanno  molto  sviluppati  i  sentimenti 
affettivi,  ma  divengono,  coU'avahzarsi  degli  anni,  ir- 
ritabili, ipocondrici.  Il  temperamento  nervoso  pre- 
dispone alle  malattie  nervose,  come  l' isterismo,  la 
gastralgia,  le  nevralgie,  l'asma,  ecc. 

Gl'individui  di  temperamento  bilioso  hanno  gene- 
ralmente la  cute  bruna,  i  capelli  neri;  la  loro  con- 
giuntiva ha  un  colorito  giallastro.  Possono  essere 
forti  o  deboli,  attivi  o  indolenti  secondo  la  loro  co- 
stituzione. Quando  un  individuo  di  temperamento  bi- 
lioso è  contemporaneamente  strumoso  e  diviene  tu- 
bercolosoj  la  tisi  si  sviluppa  spesso  con  rapidità 
sorprendente,  come  nella  razza  nera.  11  temperamento 
bilioso  espone  alle  malattie  gastriche  e  biliose,  alle 
emorroidi,  ecc. 

Il  temperamento  linfatico  è  1  opposto  del  nervoso. 
Alti,  pallidi,  noncuranti,  privi  di  energia,  di  mente 
torpida,  gì'  individui  di  complessione  linfatica  han 
bisoo'DO  di  essere  continuamente  eccitati,  massime 
quando  sono  ammalati.  Abbastanza  sviluppato  è  in 
essi  il  sistema  osseo,  ma  son  flosci  i  muscoh.  Le 
donne  di  complessione  linfatica  van  soggette  alle 
metrorragie  ed  alla  leucorrea. 

Il  temperamento  linfatico  espone  alla  scrofola,  alla 

tubercolosi.  ,.    .  , 

Conviene  pure  indagare  quali  siano  le  occupazioni 
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degli  ammalati.  Coloro  che  menano  una  vita  seden- 
taria, come,  ad  esempio,  gli  scrivani,  i  letterati,  sono 
esposti  a  disturbi  cui  non  van  soggetti  coloro  che 
fanno  una  vita  attiva.  Gli  operai  che  lavorano  i 
metalli,  come  il  piombo,  il  rame,  il  mercurio,  co- 
loro che  respirano  polveri  o  maneggiano  prodotti  chi- 
mici, sono  esposti  a  malattie  speciali  che  è  sempre 
utile'  riconoscere.  È  bene  del  pari  dimandare  del 
luogo  di  nascita  di  un  ammalato  ,  sapere  se  abbia 
abitato  paesi  caldi  dove  avesse  potuto  contrarre  il 
germe  della  disenteria,  di  morbi  epatici,  o  la  febbre 
intermittente.  Le  condizioni  igieniche,  il  regime  ali- 
mentare ,  r  abitazione,  formeranno  pure  obbietto  di 
speciale  ricerca.  Da  ultimo  non  si  dimenticherà  la 
costituzione  medica  delle  stagioni:  è  noto,  ad  esem- 
pio ,  che  le  malattie  delle  vie  respiratorie  sono  più 
frequenti  d' inverno  ,  mentre  le  addominali  son  più 
comuni  di  estate. 

Nemmeno  devesi  dimenticare  di  stabilire  quella 
che  Hecht  chiama  la  diagnosi  dinamica  dell'amma- 
lato, ossia  valutare  lo  stato  generale  delle  sue  for- 
ze fisiche  e  morali ,  e  dedurne  il  grado  relativo  di 
resistenza  che  il  suo  organismo  potrà  opporre  tan- 
to all'azione  della  malattia  quanto  a  quella  dei  mezzi 
terapeutici  usati.  La  diagnosi  dinamica  fa  prevedere 
se  r  organismo  sarà  capace  o  no  di  resistere  alla 
malattia ,  e  rende  il  pronostico  fausto  od  infausto. 
Rispetto  alla  terapia,  può  divenire  origine  di  formali 
controindicazioni  (sottrazione  di  sangue,  p.  es.). 

L'espressione  del  volto,  ossia  lo  studio  della  j^sio- 
nomia,  ha  pure  un  reale  valore.  Così,  nei  morbi  ad- 
dominali ,  segnatamente  nella  peritonite  ,  1'  aspetto 
del  volto  mostra  caratteri  speciali  :  la  faccia  è  con- 
tratta ,  i  lineamenti  sono  stirati  ,  il  naso  è  assotti- 
gliato. Nel  cholera  il  volto  è  freddo,  gli  occhi  sono 
infossati  nell'orbita.  Un  bambino  con  sifilide  eredi- 
taria non  tarda  ad  offrir  l'aspetto  caratteristico  del 
piccolo  vecchio.  Nelle  malattie  toraciche  con  mi- 
naccia di  asfissia ,  nella  bronchite  capillare  ,  nella 
Spillmann.  —  Biagnoai  2 
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pneumonite,  nell'enfisema  con  dilatazione  del  cuore, 
vi  è  grande  affanno,  le  pinne  nasali  si  slargano  con 
forza  ed  il  volto  è  cianotico;  se  trattasi  di  una  ma- 
lattia dei  centri  nervosi ,  può  mancare  ogni  espres- 
sione del  volto,  che  è  immobile  ed  esprime  lo  stu- 
pore; ovvero,  invece,  come  in  un  accesso  di  mania 

0  di  delirio  alcoolico_,  il  volto  è  acceso,  minaccio- 
so,  ed  i  lineamenti  sono  mobilissimi.  In  seguito 
a  certi  avvelenamenti  o  ad  emorragie  profuse  il  volto 
può  essere  pallido  ,  scolorato.  Infine  ,  con  1'  eserci- 
zio e  la  pratica,  studiando  l'espressione  del  volto  e 

1  diversi  movimenti  della  fisonomia  ,  si  può  giun- 
gere a  diagnosticare  talvolta  la  sede  o  la  natura  di 
una  lesione.  Però  non  bisogna  trasformare  questo 
esame  in  una  specie  di  facoltà  d'ispirazione  e  fidare 
in  un  rapido  colpo  d'occhio,  che  può  talvolta  in- 
gannare. 

La  posizione  degli  ammalati  ha  del  pari  impor- 
tanza. L'ammalato  può  giacere  sul  dorso,  sul  fian- 
co,  bocconi,  oppure  star  seduto  nel  letto.  In  regola 
generale,  gli  ammalati  giacciono  sul  dorso,  che  è  la 
posizione  più  comoda.  Talvolta  scivolano  nel  letto  ed 
allora  la  testa  s'inclina  sul  torace. 

Quando  gli  ammalati  stan  coricati  sul  fianco,  giac- 
ciono di  solito  sul  lato  ammalato;  cosi,  nella  pleu- 
rite con  abbondante  versamento,  nella  pneumonite, 
gli  ammalati  giacciono  sul  lato  affetto  ,  perchè  si 
compia  più  facilmente  la  respirazione  di  compen- 
so nel  polmone  sano.  Si  osserva  del  pari  il  decubi- 
to laterale  in  certi  ammalati  con  ipertrofia  del  cuo- 
re, con  grossi  tumori  della  milza  o  di  altri  organi 
deiraddorae. 

Quando  esiste  però  un  forte  dolore  superficiale 
(dolore  puntorio)  o  una  intensa  e  profonda  infiam- 
mazione ,  gli  ammalati  giacciono  a  preferenza  sul 
lato  sano  ,  per  evitare  che  il  dolore  cresca  per  la 
pressione.  Altri  ammalati  giacciono  bocconi.  I  bam- 
bini colti  da  coliche  spesso  si  mettono  in  questa  po- 
sizione, presa  pure  dagl'infermi  di  malattie  acute  o 
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croniche  dell'  addome  (colica  saturnina,  colica  epa- 
tica, nefritica,  ecc.).  . 

La  posizione  seduta  si  osserva  ne' morbi  cardiaci 
ed  in  certe  malattie  degli  organi  respiratorii.  Gli 
ammalati  di  solito  tengon  le  braccia  poggiate  sulle 
ginocchia,  la  testa  fra  le  mani.  Si  osserva  questa 
posizione  nell'asistolia  e  nei  casi  di  dispnea  da  as- 
ma ,  da  enfisema ,  da  idrotorace  ,  o  da  qualche  le- 
sione profonda  del  polmone.  I  poveri  ammalati  or- 
topnoici  passano  cosi  giorno  e  notte  seduti  nel  let- 
to. I  bambini  minacciati  da  soffocazione  si  gettano 
violentemente  all'indietro. 

Certi  ammalati  restano  assolutamente  immobili 
nel  letto,  come  può  avvenire  ai  tifosi,  agl'infermi 
immersi  nel  coma;  altri  mutano  posizione  di  conti- 
nuo ,  come  il  bambino  colto  da  meningite  che  si 
volge  e  si  rivolge  irritato  nel  letto. 

Questi  brevi  cenni  provano  quanta  importanza  ab- 
bia la  posizione  degli  ammalati.  Basta  talvolta  già 
questa  sola  a  dare  un  concetto  della  forza  o  della 
debolezza  di  un  ammalato^  del  suo  stato  d'irritazio- 
ne 0  di  prostrazione ,  ed  anche  della  sede  e  della 
natura  della  malattia. 

L'atteggiamento  degli  ammalati  che  non  stanno  a 
letto  è  pure  importante.  Quando  un  ammalato  si 
curva  nel  camminare,  o  zoppica,  si  pensa  immedia- 
tamente a  deformazioni  del  bacino  o  della  colonna 
vertebrale. 

Certi  nevropatici  assumono,  stando  in  piedi  o  cam- 
minando, un  atteggiamento  affatto  speciale.  I  corei- 
ci, le  isteriche,  gli  epilettici,  i  catalettici,  gli  atas- 
sici, coloro  che  soffrono  movimenti  convulsivi  o  ma- 
lattie del  cervelletto,  sono  di  tal  numero. 

Il  solo  modo  di  camminare  basta  talvolta  a  dar 
la  diagnosi  di  natura  e  sede  di  una  malattia  della 
midolla  spinale.  Un  individuo  affetto  da  mielite  sol- 
leva appena  i  piedi  dal  suolo  e  penosamente  li  tra- 
scina nel  camminare  ;  l'atassico  al  contrario  slancia 
con  forza  la  gamba  all'  infuori  e  lascia  ricadere  il 
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piede  con  rumore  sul  suolo.  Nell'emiplegia,  l'amma- 
lato trascina  un  arto  nel  camminare.  Da  ultimo,  nel- 
la paralisi  agitante  ,  gli  arti  inferiori  son  presi  da 
un  tremore  continuo,  che  quasi  sempre  è  accompa- 
gnato da  un  analogo  fenomeno  nelle  braccia.  Nelle 
malattie  del  cervelletto  si  osserva  titubazione  o  ten- 
denza a  movimenti  rotatorii. 

Rilevati  questi  primi  segni ,  si  prenderanno  una 
serie  d'informazioni  sulle  malattie  antecedenti  e  sui 
primi  fenomeni  della  malattia  attuale,  sul  suo  decor- 
so, sul  modo  onde  si  son  succeduti  i  fenomeni  dal 
suo  cominciamento  fino  al  giorno  in  cui  si  vede 
l'infermo;  infine,  s'interrogherà  l'ammalato  intorno 
alla  cagione  presunta  della  sua  malattia ,  alle  cure 
fatte,  ai  resultati  ottenuti.  Queste  notizie  indispen- 
sabili bastano  talvolta  a  svelare  la  natura  della  ma- 
lattia. Infine,  basterà  guardare  1'  ammalato  per  sa- 
pere se  si  tratti  di  morbo  acuto  o  cronico  ,  poiché 
subito  si  vede  se  un  ammalato  soffra  da  lungo  tem- 
po oppure  da  alcuni  giorni  soltanto.  In  pari  tempo 
si  tocca  il  polso  e  si  misura  la  temperatura  per  co- 
noscere se  \' è  febbre  o  no.  Questa  indicazione  è 
preziosissima  ,  poiché  può  servire  ad  eliminare  im- 
mediatamente un  certo  numero  di  malattie. 

Raccolte  tutte  queste  notizie  ,  il  metodo  più  pra- 
tico, quello  che  più  rapidamente  conduce  alla  dia- 
gnosi, consiste  nel  cominciare  dall'esame  dell'organo 
ammalato,  della  regione  dolente  o  della  funzione  di- 
sturbata. La  prima  domanda,  nell'  informarsi  delle 
sofferenze  attuali,  dev'essere;  1°  Che  vi  sentite? mostra- 
temi il  punto  dove  avvertite  il  dolore.  2°  Da  quanto 
tempo  siete  ammalato?  Bisogna  fare  queste  domande 
nel  modo  più  chiaro  e  preciso  possibile;  pregar  l'am- 
malato di  segnare  esattamente  col  dito  la  sede  del 
dolore,  altrimenti  lo  si  lascia  entrare  in  mille  parti- 
colarità che  distraggono  il  medico  dal  suo  scopo. 

Queste  risposte  basteranno  talvolta  a  far  valutare 
la  natifra  e  la  sede  della  malattia.  Cosi,  un  arama^ 
lato  si  lagna  di  un  dolor  puntorio  sopraggiunto  di 
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botto  da  due  giorni ,  ed  ha  febbre  alta  ;  sarà  lecito 
pensare  ad  una  pneumonite. 

Ma  spesso  le  risposte  dell'ammalato  sono  indecise, 
contraddittorie,  sia  che  egli  non  avverta  speciali  sen- 
sazioni dolorose,  sia  che  deliri  o  giaccia  immerso  nel 
coma.  Val  meglio  allora  studiare  l'una  dopo  l'altra 
le  singole  funzioni,  cominciando  dalle  più  importanti 
o  da  quelle  che  sembrano  principalmente  perturba- 
te. In  tal  caso  bisogna  passarle  tutte  in  esame  per 
non  esporsi  a  non  riconoscere  una  malattia  latente 
che  ad  una  osservazione  superficiale  potrebbe  sfug- 
gire. Del  resto,  quando  l'ammalato  stesso  non  può 
rispondere  alle  domande  che  gli  si  rivolgono,  si  cer- 
ca sapere  qualche  cosa  da'  parenti  o  da  coloro  che 
lo  assistono  ,  riguardo  a'  diversi  particolari  concer- 
nenti l'inizio,  la  durata  e  il  decorso  della  malattia. 

Ne'  bamhini,  bisogna  seguire  talvolta  un  ordine 
speciale  nell'esame  delle  funzioni  e  finire  con  quella 
che  sembra  più  perturbata.  Infatti,  se  si  sospetta  una 
malattia  della  gola  in  un  bambino  ed  immediatamente 
si  va  ad  esaminare  la  parte,  si  è  certi  di  essere  infal- 
libilmente arrestati  nella  osservazione.  È  bene  tal- 
volta studiare  gli  ammalati  non  solo  quando  sono 
desti,  ma  anche  mentre  dormono;  la  respirazione', 
ad  esempio,  si  studia  molto  meglio  durante  il  sonno. 

Quando  un  allievo  raccoglie  una  storia  clinica  ed 
ha  rilevato  tutti  i  fatti  e  le  notizie  che  abbiamo  in- 
dicate ,  descrive  innanzi  tutto  lo  stato  attuale  del- 
l'ammalato ;  a  tal  uopo  egli  esaminerà ,  secondo  la 
loro  importanza,  i  diversi  apparecchi  e  le  varie  fun- 
zioni, cominciando  dalla  funzione  o  dall'apparecchio 
più  ammalato  ;  e  supponiamo  che  sia  questo  il  si- 
stema nervoso.  Egli  noterà  lo  stato  mentale  del  suo 
infermo,  domanderà  se  il  sonno  sia  turbato  da  so- 
gni, da  incubi  o  anche  da  idee  deliranti.  Studierà 
poi  la  sensibilità  in  tutte  le  sue  forme  e  la  motili- 
tà ;  poi  passerà  allo  studio  degli  organi  dei  sen- 
si, dell'apparecchio  locomotore,  dell'apparecchio  di- 
gerente e  de'suoi  annessi,  dell'  apparecchio  respira- 
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torio,  della  circolazione  ,  delle  secrezioni ,  degli  or- 
gani genito-urinarii,  della  nutrizione,  ecc. 

Ciò  fatto,  0  studiati  tutti  i  sintomi  funzionali  e  fi- 
sici, si  avranno  tutti  gli  elementi  per  fare  una  buo- 
na diagnosi;  ma  non  basta:  bisogna  servirsi  di  tut- 
ti questi  materiali  ,  attribuire  a  ciascun  sintomo 
il  suo  giusto  valore  ,  e  questo  lavoro  sintetico  di- 
penderà evidentemente  dalla  esperienza  e  dalla  in- 
telligenza di  colui  che  dovrà  compierlo.  Attenendosi 
al  sintomo  dominante,  cercando  a  qual  malattia  es- 
so appartenga,  la  diagnosi  si  ridurrà  a  prescegliere 
fra  un  piccol  numero  di  malattie  quella  alla  quale 
spettano  la  maggior  parte  dei  sintomi  rilevati.  Una 
diagnosi  non  ha  reale  valore  se  non  quando  è  fon- 
data sopra  un  complesso  di  sintomi  e  non  già  so- 
pra un  sintomo  solo. 

Ricapitolando,  esistono  due  maniere  di  interrogare 
gli  ammalati: 

1°  Procedimento  rapido.— GW  allievi  veggono  usar 
questo  metodo  ogni  giorno  nella  visita  esterna  degh 
ospedali.  Non  si^può  disporre  per  ogni  ammalato  che 
poco  tempo,  e  nondimeno,  con  un  rapido  esame  fisi- 
co e  dopo  un  breve  interrogatorio  ,  bisogna  tare  la 
diagnosi.  L'attenzione  si  volge  immediatamente  sul- 
l'organo ammalato;  se  trattasi  di  un  individuo_  con 
volto  cianotico  ,  con  edema  degli  arti  interiori  si 
esamina  subito  il  cuore  ;  se  di  un  individuo  cachet- 
tico, denutrito,  con  tosse  ed  affanno,  si  penserà  ad 
una  tubercolosi  pulmonare.  Questa  diagnosi  latta  ra- 
pidamente non  toglie  che  si  possa  raccogliere  m  pro- 
sieo-uo  la  storia  dell'ammalato  servendosi  del  secon- 
do processo,  ossia  dell'esame  metodico. 

2°  Processo  metodico.  — W  procedimento  metodico 
è  quello  che  viene  usato  negli  ospedali  e  con  questo 
lo  studioso  si  esercita  negli  studu  clinici.  Tuttavia 
questo  metodo,  che  in  un  certo  numero  di  casi  è  1  uni- 
co possibile,  non  può  elevarsi  a  metodo  generale.  Noi 
abbiamo  indicato  parecchie  re '.U^Sra 

all'ammalato;  ma  sarebbe  inutile  seguire  alla  lettera 
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tali  precetti  in  ogni  malattia.  Se  un  ammalato  al 
quale  si  domanda  se  abbia  appetito  e  se  digerisca 
bene,  risponde  sì,  è  inutile  rivolgergli  una  serie  di  do- 
mande intorno  allo  stato  delle  sue  funzioni  digesti- 
ve. Cosi  pure  j  se  non  ha  diarrea  nè  stittichezza, 
sarà  inutile  fare  altre  domande.  Insomma,  non  bi- 
sogna studiare  i  particolari  se  non  qualora  esistano 
sintomi  anormali,  per  non  perdersi  in  una  quantità 
di  minute  descrizioni,  che  rendono  poi  quasi  impos- 
sibile la  lettura  delle  storie  cliniche. 

Ma ,  anche  dopo  un'  osservazione  lunga  ed  accu- 
rata, si  può  far  sempre  la  diagnosi  della  malattia  che 
si  ha  in  osservazione?  No,  certamente.  Vi  son  casi  in 
cui  il  clinico  non  può  formulare  un  giudizio  sicuro 
se  non  dopo  aver  studiato  il  corso  della  malattia,  i 
suoi  diversi  periodi  ,  1'  azione  di  certi  medicamenti 
(sifilide,  ad  es.).  Il  medico  prudente  in  simili  con- 
.  dizioni  non  si  pronuncierà,  se  non  vuol  perdere  ogni 
credito  presso  i  suoi  ammalati. 

Ancora  una  parola  sugli  errori  di  diagnosi.  Que- 
sti possono  dipendere  dall'ammalato,  dalla  malattia 
e  dal  medico. 

a.  Errori  dipendenti  dall'ammalato.  —  I  bambini, 
i  vecchi,  gl'infermi  di  malattie  cerebrali  e  la  cui  in- 
telligenza è  perturbata,  indebolita  od  anche  del  tutto 
perduta,  spesso  non  possono  r-ispondere  alle  doman- 
de loro  rivolte,  ed  allora  si  è  ridotti  nella  condizio- 
ne del  medico  veterinario.  Altre  volte,  invece,  gli  am- 
malati, specialmente  le  donne,  esagerano  le  loro  sof- 
ferenze, simulano  malattie  che  non  esistono. 

b.  Errori  dipendenti  dalla  malattia.— Talune  ma- 
lattie restano  per  un  certo  tempo  latenti  e  sfuggono 
alle  più  attente  investigazioni:  tali  sono  i  tumori,  i 
versamenti ,  la  tubercolosi.  Altre  appaiono  talvolta 
in  forma  incompiuta  (fruste) ,  ossia  senza  tutti  gli 
ordinarli  loro  sintomi;  finalmente,  esse  possono  esse- 
re nascoste  per  un  certo  tempo  da  altri  sintomi,  co- 
me ,  ad  esempio  ,  da  sintomi  nervosi ,  che  rendono 
oscura  la  diagnosi. 
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c.  Errori  dipendenti  dal  medico.  —  Un  errore  può 
resultare  da  una  osservazione  fatta  in  fretta,  incom- 
piuta; trascurando  di  esaminare  attentamente  tutti  gli 
organi,  di  analizzar  le  urine;  interpretando  erronea- 
mente certi  sintomi ,  si  corre  pericolo  di  sbagliare. 

«  Il  clinico,  dice  Hecht,  non  deve  mai  cessare  dal 
porre  ogni  attenzione  nel  fare  con  tutto  il  rigore 
e  la  precisione  possibile  la  diagnosi  ;  nel  riunirne 
diligentemente  tutti  gli  elementi  desumendoli  dal- 
lo studio  dell'infermo;  e  finalmente  nel  vincere  le 
difficoltà  della  diagnosi  e  nell' evitarne  gli  errori  ». 

Corso,  durata,  esiti  della  malattia. —  Fatta  la  dia- 
gnosi ,  conosciuta  l'anamnesi,  studiato  lo  stato  at- 
tuale ,  r  allievo  espleterà  diligentemente  la  storia 
clinica  da  lui  raccolta  registrando  tutto  ciò  che  si 
riferisce  al  corso,  alla  durata  ed  all'esito  della  ma- 
lattia che  egli  osserva.  Infatti ,  certe  malattie  co- 
minciano di  botto  ,  r  emorragia  cerebrale,  ad  esem-  . 
pio;  altre,  come  avviene  più  spesso,  cominciano  in 
modo  più  lento  e  subdolo.  Il  tempo  che  passa  pri- 
ma che  la  malattia  siasi  esplicata  dicesi  periodo 
prodromale.  Nella  maggior  parte  delle  malattie  acu- 
te si  distinguono  parecchi  stadii  nel  corso  del  mor- 
bo: lo  stadio  di  aumento,  il  periodo  stazionario  o  di  ac- 
me, ed  infine  lo  stadio  di  decremento  o  defervescenza  e 
la  convalescenza.  In  certe  malattie  si  osserva  inoltre, 
fra  il  periodo  di  acme  e  quello  di  defervescenza,  uno 
stadio  peculiare  di  indecisione,  cui  si  è  dato  il  nome 
di  stadio  anfibolo.  . 

È  chiaro  che  la  durata  delle  malattie  è  variabilis- 
sima e  dipende  in  parte  dallo  stato  loro  acuto  o  cro- 
nico. Diconsi  generalmente  malattie  acute  quelle 
che  sono  accompagnate  da  febbre,  e  croniche  quelle 
apiretiche;  ma  sarebbe  un  errore  credere  che  le  ma- 
lattie croniche  si  svolgano  senza  febbre,  poiché  pa- 
recchie di  esse  non  son  costituite  che  da  una  sene 
di  periodi  febbrili.  D'altra  parte,  brevi  malattie  pos- 
sono assolvere  il  loro  corso  senza  febbre. 

Le  malattie  jiossono  terminare  in  diverse  maniere: 

1°  In  guarigione; 
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2°  Passando  allo  stato  cronico; 

3°  Con  disturbi  funzionali  o  lesioni  organiche  do- 
vuti alla  malattia  primitiva,  e  capaci  alla  loro  volta 
di  decorrere  in  più  modi; 

4°  Con  la  morte. 

La  guarigione  può  avvenire  rapidamente  o  gra- 
datamente. Si  dà  il  nome  di  crisi  al  rapido  termi- 
nare della  malattia  nello  spazio  di  trentasei  ore.  La 
crisi  è  contraddistinta  da  un  abbassamento  di  tem- 
peratura di  due  a  cinque  gradi ,  e  da  una  diminu- 
zione di  venti  a  sessanta  polsi.  Nella  guarigione  per 
lisi  la;  malattia  finisce  più  lentamente,  ma  progressi- 
vamente, in  più  di  48  ore. 

In  regola  generale ,  la  guarigione  avviene  lenta- 
mente ed  è  preceduta  da  un  periodo  più  o  meno  lun- 
go di  convalescenza. 

Una  malattia  può  determinarne  un'altra;  una  pleu- 
rite può  succedere,  ad  esempio,  ad  una  pneumonite 
genuina,  una  nefrite  ad  una  scarlattina,  ecc. 

Finalmente,  la  malattia  può  terminar  con  la  morte, 
che  in  regola  generale  avviene  pel  cessar  della  fun- 
zione del  cuore,  del  polmone  o  del  cervello.  La  morte 
stessa  può  avvenire  di  botto  od  essere  preceduta  da 
un  progressivo  indebolimento  di  tutte  le  funzioni 
dell'  organismo,  cui  si  è  dato  il  nome  di  agonia. 

Perchè  una  storia  clinica  sia  completa  occorre  no- 
tare giorno  per  giorno  le  modificazioni  che  verifi- 
cansi  nel  corso  della  malattia  ed  i  resultati  forniti 
dalla  cura  istituita. 

Infine,  quando  1'  ammalato  muore  ,  il  reperto  ne- 
croscopico compiuto  e  particolareggiato  dev'  essere 
aggiunto  alla  storia,  poiché  esso  serve  a  conferma- 
re 0  rettificare  la  diagnosi.  È  l'unico  mezzo  di  cor- 
reggere gli  errori  che  possono  essere  stati  commessi. 
Queste  ricerche  sul  cadavere  non  richiedono  minore 
ordine  e  metodo  di  quelle  fatte  sul  vivo  ,  ed  è  al- 
trettanto importante  non  trascurare  la  minuta  ispe- 
zione di  yerun  organo.  Si  scoprono  cosi  frequente- 
mente lesioni  importanti  che  in  vita  non  si  erano 
neramen  sospettate. 
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Aggiungiamo  a  questa  breve  esposizione  uno  spec- 
chietto, tolto  in  parte  dal  Rostan,  e  che  potrà  ser- 
vir di  guida  agli  allievi  per  interrogare  ed  esami- 
nare gli  ammalati. 

METODO  DA  SEGUIRSI  PER  INTERROGARE 
ED  ESAMINARE  GLI  AMMALATI. 

A.  Circostanze  individuali. 

Nome,  cognome,  età,  sesso,  residenza,  luogo  di 
nascita  ,  soggiorno  all'  estero  ,  professione,  regime, 
condizioni  igieniche. 

B.  Anamnesi. 

Stato  di  salute  de'genitori,  eredità,  malattie  ante- 
cedenti, diatesi,  costituzione  ereditaria,  studio  della 
malattia  attuale  dal  suo  cominciamento  fino  al  gior- 
no in  cui  si  fa  l'esame^  cure  fatte. 

C.  Stato  esterno. 

Aspetto  generale,  posizione,  espressione  del  volto, 
stato  della  nutrizione  ,  esame  della  pelle  ,  eruzioni, 
cicatrici,  temperatura,  polsi,  stato  degli  arti. 

D.  Domande  che  menano  ad  una  diagnosi  rapida. 
1°  Che  vi  sentite f  Mostrate  il  luogo  dove  avver- 
tite il  dolore. 

2°  Da  quanto  tempo  siete  ammalato'^ 

E.  Stato  attuale. 

Data  dello  studio  dello  stato  attuale;  .stato  febbrile 
0  afebbrile. 

Esame,  secondo  la  loro  importanza,  degli  appa- 
recchi e  delle  funzioni ,  cominciando  dalla  funzione 
lesa,  e  sia,  ad  es.  dal  sistema  nervoso. 

1°  Sistema  nervoso.  —  Intelligenza  ,  stato  del  son- 
no, sogni,  delirio,  sonnolenza  o  coma  ,  cefalalgia, 
vertigini,  allucinazioni,  disturbi  della  sensibilità.  Sen- 
sibilità cresciuta,  diminuita,  pervertita,  abolita;  ipe- 
restesia o  anestesia  locale,  analgesia.  Formicolio,  abo- 
lizione del  senso  dell'attività  muscolare.  Disturbi  di 
moto.  Paralisi,  convulsioni,  contratture,  atassia,  tre- 
more, sussulti  tendinei,  carfologia. 
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90  Orqani  dei  sensi.  —  Vista  indebolita  o  no  ,  stra- 
bismo ,  dilatazione  della  pupilla.  -  Odorato  perver- 
tito ,  abolito.  —  Udito  :  indebolimento  ;  rumori  nel- 
V  orecchio.  —  Gusto;  pervertimento. 

3°  Appareccliio  locomotore.  —  Articolazioni  :  detorma- 
zioni  articolari,  versamenti,  anchilosi.  Muscoli  iper- 
trofizzati  0  atrofici,  retratti ,  contratti.  Tessuto  cel- 
lulo-fibroso;  edema. 

4°  Appareccliio  digerente  e  suoi  annessi.  —  Esame  del- 
le labbra,  delle  gengive  ,  dei  denti.  —  Lingua:  vo- 
lume, colore,  stato  di  secchezza  o  di  umidità. —  Fa- 
me cresciuta  o  diminuita.  —  Sete  abolita  o  perver- 
tita. Gusto  amaro,  pastoso  ,  acido.  Alterazioni  del- 
la saliva.  —  Masticazione.  Deglutizione.  ~  Digestio- 
ne. Nausee,  vomito:  materie  vomitate;  eruttazioni.  Do- 
lori epigastrici,  flatulenza.  Borborigmi,  gorgoglio.  — 
Esame  delle  materie  fecali:  quantità,  colore,  consi- 
stenza ,  odore  ;  miste  a  sangue,  a  muco  od  a  pus; 
parassiti.  —  Esame  dell'ano.  —  Emorroidi,  fistole. 

Esame  del  fegato.  Aumento  o  diminuzione  di  vo- 
lume. Itterizia.  Dolori  epatici. 

Esame  della  milza:  aumento  di  volume  (1). 

5.°  Apparecchio  circolatorio. — a)  Cuore. — b)  Arterie. — 
c)  Vene. — d)  Capillari. 

a)  Cuore. — Movimenti  del  cuore.  Note  fornite  dalla 
palpazione,  dalla  percussione,  dall' ascoltazione  (2). 
Sede  del  battito  della  punta,  impulso;  estensione  ed 
intensità  de'  toni;  ritmo,  rumori  (sede  e  tempo)  (3). 

(1)  Neil'  esame  del  fegato  e  della  milza  si  baderà  prima  di 
tutto  alla  posizione  dei  relativi  organi,  e  poi  anche  alla  forma,  al 
volume,  alla  superficie,  alla  consistenza  o  durezza,  alla  configura- 
zione del  margine,  e  poi  alla  spostabilità  dei  medesimi,  ed  ai  di- 
sturbi generali  consecutivi  alle  loro  alterazioni.  Paolucci 

(2)  Senza  trascurare  la  ispezione ,  anzi  cominciando  sempre  da 
questa.  Paolucci 

(3)  Oltre  che  alla  posizione  del  cuore,  ed  alla  maniera  di  loco- 
mozione del  medesimo,  qualunque  sia  poi  il  mezzo  di  cui  ci  ser- 
viamo per  r  esame,  bisognerà  aver  riguardo  alla  forza,  estensione, 
sede,  durata,  frequenza,  e  ritmo  del  battito  cardiaco. 

Paolucci 
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b)  Arterie.— Stato  del  polso:  frequente,  raro  pre- 
cipitoso, lento,  grande,  piccolo,  forte,  debole,  uguale 
ineguale,  regolare,  irregolare,  intermittente.  Studio 
sfigmografìco  del  polso.  Ascoltazione  delle  arterie.  Ri- 
gidità delle  arterie  (ateromasia). 

c)  Véne.— Sporgenti,  gonfie,  depresse;  movimenti 
di  oscillazione  ;  polso  venoso  ;  rumori  delle  vene. 
Varici,  emorroidi. 

d)  CopiVZan.— Coloramento  de' tegumenti;  pallore 
congestione,  cianosi.  ' 

6°  Apparecchio  vocale  e  respiratorio. 

Modificazioni  della  voce,  afonia;  modificazioni  del- 
la parola,  afasia. 

Riso,  sbadigli,  starnuti,  singhiozzo,  dispnea. 

Tosse  frequente,  rara,  secca,  umida. 

Respirazione:  frequenza,  ritmo  (precipitosa,  lenta, 
profonda  o  superficiale  ,  rumorosa  ,  o  sospirante)  ; 
timbro  de'rumori  respiratorii.  Espettorato:  muco-pus, 
sangue. 

Inspezione  del  torace  :  palpazione  ,  percussione  , 
ascoltazione. 

7°  Apparecciiio  urinario.  —  Urine:  modificazioni  della 
quantità,  densità,  colore,  odore^  reazione;  modifica- 
zioni della  composizione  chimica  dell'  urina  ;  modo 
onde  le  urine  vengono  emesse. 

Vacuità  o  pienezza  della  vescica. 

8°  Organi  genitali. — Senso  genetico  aumentato,  dimi- 
nuito o  abolito;  perdite  seminali.  Stato  della  prostata 
(ipertrofia). 

Mestruazione:  amenorrea  ,  dismenorrea  ,  emorra- 
gie uterine;  leucorrea.  Esplorazione  della  vagina,  del- 
Tutero . 

9°  Secrezioni.  —  Cutanee,  mucose,  sierose.  Sudore  ; 
quantità,  odore,  colore;  sede  del  sudore. 
10°  Nutrizione.— Aumentata,  diminuita,  pervertita. 

F.  Cura  istituita. 

G.  Corso,  durata,  esito  della  malattia. 

H.  Necroscopia  ;  descrizione  metodica  e  macroscopica 
delle  lesionr,  completata  dall'esame  istologico. 


LIBRO  SECONDO 
DEI  DIVERSI  PROCESSI  DI  ESPLORAZIONE 


CAPITOLO  I. 

ISPEZIONE. 

Abbiamo  già  parlato  dello  studio  della  fisonomia, 
della  posizione,  dell'incesso,  ecc.  Quando  un  clinico 
si  avvicina  ad  un  ammalato  ,  deve  con  un  rapido 
sguardo  esaminarne  lo  stato  fisico  e  psichico,  vede- 
re se  ha  integra  l'intelligenza,  se  il  suo  carattere  si 
è  modificato  ,  se  risponde  chiaramente  e  con  preci- 
sione alle  domande  rivoltegli,  se  delira^  se  ne  è  con- 
servata la  nutrizione,  o  se  invece  è  dimagrato  e  in- 
debolito. Non  ci  fermeremo  qui  sopra  una  serie  di 
particolari  che  avremo  a  trattare  nel  parlare  di  cia- 
scun apparecchio  in  particolare  (inspezione  del  petto, 
dell'addome,  ecc.) 

1"  Ispezione  della  pelle.  —  Lo  studio  della  pelle  ha 
grande  importanza.  Il  suo  colorito,  il  suo  stato  di 
umidità  o  di  asciuttezza,  possono  fornire  preziose  in- 
dicazioni. Il  colorito  rosso  indica  uno  stato  conge- 
stivo ;  nella  cianosi  la  pelle  ha  un  aspetto  bluastro 
dovuto  0  ad  una  diminuzione  degli  scambii  gassosi 
pulmonari,  o  ad  una  stasi  venosa  o  capillare.  Que- 
sta cianosi  può  esser  generale  ovvero  localizzata  alla 
faccia  od  agli  arti  ;  si  osserva  tal  fenomeno  segna- 
tamente nelle  cardiopatie  e  nell'  enfisema  pulmo- 
nare.  Infine  ,  la  cute  può  essere  pallida  ,  e  questo 
stato  è  dovuto  o  ad  una  incompiuta  ossidazione  del 
sangue  ,  o  ad  un'  alterazione  di  quest'ultimo  (  idre- 
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mia,  leucemia,  clorosi,  idropisia).  Le  mucose  stesse 
partecipano  a  questo  pallore  che  si  osserva  massi- 
mamente nelle  labbra  e  nelle  congiuntive. 

In  seguito  a  profuse  emorragie,  a  catarro  cronico 
dello  stomaco,  si  osserva  talvolta  eziandio  uno  spe- 
ciale pallore  della  pelle.  Dopo  una  sincope  ,  nello 
stadio  del  brivido  delle  malattie  acute,  sotto  l'influen- 
za di  una  emozione  morale  per  spavento  o  collera, 
può  aversi  un  fenomeno  analogo.  Non  si  confonda 
questo  speciale  pallore  della  cute  con  la  tinta  bian- 
ca un  po'  sporca  della  cachessia.  Neil'  anemia  per- 
niciosa,  nelle  malattie  brightiche  ,  la  pelle  spesse 
volte  è  di  un  bianco  cereo. 

In  seguito  alla  malaria,  nelle  malattie  di  fegato, 
nelle  degenerazioni  amiloidi  della  milza  e  del  fegato, 
la  cute  ha  color  bruno  sporco  ,  terreo  ,  perfino  oli- 
vastro ,  e  questo  speciale  coloramento  giova  a  pre- 
cisar la  diagnosi. 

Per  r  uso  prolungato  del  nitrato  d'  argento  può 
aversi  una  tinta  grigiastra  persistente.  Nel  morbo 
di  Addison  esiste  una  tinta  bronzina  caratteristica. 
Infine  la  pelle  mostra  un  color  giallo  caratteristico 
in  tutti  i  casi  di  ritenzione  dei  pigmenti  biliari  nel 
sangue  ,  sia  che  questa  ritenzione  venga  provocata 
da  disturbi  della  secrezione  biliare,  sia  che  derivi  da 
ostacoli  meccanici  al  corso  della  bile.  Al  principio  que- 
sta tinta  si  osserva  massimamente  nelle  sclerotiche. 
La  tinta  itterica  si  osserva  ancora  nella  pneumonite 
detta  biliosa  e  complicata  a  catarro  duodenale  ;  in 
certe  malattie  di  cuore,  quando^  rotto  il  compenso,  si 
ha  tumefazione  del  fegato  e  stasi  nel  sistema  della 
vena  porta;  e  finalmente,  ne'casi  di  ittero  ematogeno 
0  sanguigno. 

Certi  coloramenti  nerastri,  gialli  o  di  color  azzurro 
fosco  possono  osservarsi  in  seguito  a  traumi  o  ad 
irritazione  locale  della  pelle  ;  analoghe  macchie  si 
hanno  nella  porpora.  . 

Si  osserva  pure  una  serie  di  pigmentazioni  locali  in 
certi  casi  di  tumori  addominali ,  nella  gravidanza  , 
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nella  tubercolosi  addominale,  pigmentazioni  da  non 
confondersi  con  le  nracchie  parassitarie  della  pity- 
.riasis  versicolor. 

La  pelle  può  eziandio  presentare  differenze  di  con- 
sistenza ed  elasticità  in  certe  malattie  cutanee  (scie- 
rema,  ittiosi). 

Infine,  la  pelle  può  essere  secca  o  umida.  È  arida, 
bruciante  in  tutti  i  casi  d'ipertermia  (tifo,  pneumo- 
nite  ,  primo  stadio  delle  malattie  eruttive).  Da  ulti- 
mo, nel  diabete  ,  la  pelle  presenta  una  secchezza 
affatto  speciale.  È  umida ,  coperta  di  sudori ,  nello 
stadio  di  defervescenza  della  maggior  parte  delle  ma- 
lattie acute.  Si  osserva  soprattutto  questo  fenomeno 
nel  parossismo  di  un  accesso  di  febbre  intermittente 
0  nel  periodo  critico  della  pneumonite. 

L''esame  della  pelle  potrà  pure  svelare  l'esistenza 
di  malattie  cutanee  recenti  o  antiche,  dipendenti  da 
sifilide,  da  scrofolosi,  da  erpetismo,  ecc. 

Non  potremmo  por  fine  allo  studio  della  pelle 
senza  dire  una  parola  dell'esame  del  connettivo  sot- 
tocuta,neo  e  soprattutto  di  una  frequente  alterazione 
che  vi  si  riscontra,  vogliam  parlare  dell'ec?ema.  Quan- 
do in  una  regione  si  manifesta  1'  edema ,  la  cute  è 
generalmente  molto  tesa,  pallida  e  con  riflessi  bian- 
castri. Di  più,  pigiando  i  tessuti  con  le  dita,  si  av- 
verte una  sensazione  di  pastosità,  ed  il  punto  de- 
presso conserva  per  più  o  men  lungo  tempo  l'im- 
pronta del  dito.  I  caratteri  stessi  di  questa  depres- 
sione hanno  importanza  clinica;  in  certi  edemi  la  de- 
pressione è  fugace,  in  altri  invece  dura  molto  a  lungo. 

L'edema  può  nascere  sia  per  stasi  venosa,  sia  per 
idremia.  Nel  primo  caso  comincia  dagli  arti  inferiori, 
a  preferenza  da' malleoli  ,  e  poi  sale  alle  gambe  ed 
alle  cosce.  Si  osserva  di  solito  questa  forma  di  ede- 
ma ne  le  cardiopatie ,  quando  è  rotto  il  compenso. 
Neil  ultimo  periodo  dell'enfisema  pulmonare  compli- 
cato a  catarro  cronico  de' bronchi  e  a  dilatazione  del 
cuore  destro ,  si  osserva  abbastanza  spesso  il  me- 
desimo fenomeno. 
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Infine,  in  un  certo  numero  di  malattie  dell'addo- 
me, si  ha  del  pari  una  stasi  venosa  la  quale  al  princi- 
pio spetta  solo  al  sistema  della  vena  porta.  Allora  quin- 
di si  osserva  in  primo  luogo  l'ascite,  e  nella  massima 
parte  dei  casi  questo  sintomo  è  dipendente  da  una 
cirrosi  epatica,  o  da  tubercolosi  o  da  carcinoma  del 
peritoneo. 

L'  edema  può  aversi  eziandio  per  idroemia  ;  così 
si  osserva  segnatamente  nelle  malattie  acute  e  croni- 
che dei  reni,  in  conseguenza  della  perdita  dell'al- 
bumina. Al  contrario  di  quanto  avviene  nelle  ma- 
lattie del  cuore  ,  de'  polmoni  e  dell'  addome  ,  V  ede- 
ma allora  si  manifesta  nel  volto  e  principalmente 
nelle  palpebre,  per  estendersi  di  là  ad  altre  regioni 
del  corpo,  alle  gambe,  alle  mani,  ecc.  Breve,  l'edema 
di  origine  cardiaca  o  pulmonare  comincia  dagli  arti 
inferiori,  l'edema  di  origine  addominale,  e  soprattutto 
epatica ,  dall'  addome  ,  e  1'  edema  di  origine  renale 

2"  Ispezione  della  testa. —L'esame  del  cranio  e  della 
faccia  può  fornire  importanti  criterii  diagnostici. 

Folti  e  forti  capelli  indicano  generalmente  una  ro- 
busta costituzione.  Nei  gottosi  i  capelli  si  fan  grigi 
per  tempo.  Capelli  chiari  e  fini  si  osservano  negl  in- 
dividui di  costituzione  gracile,  linfatica  od  anco  stru- 
mosa;  di  solito  cadono  per  tempo  e  nella  maggior 
parte  di  tali  individui  cominciano  a  cadere  nel  mez- 
zo della  testa,  avendosi  còsi  una  vera  tonsura. Quando 
i  capelli  si  fan  bianchi  alle  tempia  si  può  esser  si- 
curi che  trattasi  di  precoce  vecchiezza.  I  capelli  lu- 
cidi sono  indizio  di  una  buona  nutrizione;  perdono 
la  loro  lucentezza  e  divengono  aridi  e  fragili  nella 
tubercolosi  avanzata.  Nella  sifilide  1  alopecia  e  tran- 
sitoria, asimmetrica,  irregolare,  ora  localizzata ,  or 
quasi  totale:  ma  la  sifilide  non  rende  mai  calvi. 

Nella  tigna  favosa  i  capelli  si  assottigliano  ,  si 
scolorano  e  cadono  con  la  massima  facilita  ;  nella 
tiLna  tonsurante  cadono  a  chiazze,  si  spezzano  presso 
a^rad  ce,  avendosi  così  delle  vere  tonsure;  nella  t.gna 
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decalvante  si  osservano  delle  chiazze  spesso  molto 
estese,  frequenti  sulla  nuca,  e  in  corrispondenza  delle 
quali  il  cuoio  capelluto^  assolutamente  denudato^  ha 
il  color  dell'avorio. 

Ricapitolando,  può  dirsi  che  un  individuo  il  quale 
abbia  folti  capelli  ed  in  pari  tempo  buoni  denti , 
possiede  i  segni. di  una  robusta  costituzione. 

Esame  del  cranio. — Niun  medico,  chiamato  a  cura- 
re un  ammalato  che  soffra  disturbi  cerebrali  o  pertur- 
bamenti nervosi  di  origine  centrale,  a  tipo  cronico, 
può  esimersi  dall'esarninare  col  palpamento  il  cra- 
nio e  la  faccia  (Lasègue).  Innanzi  tutto  bisogna  ba- 
dare al  volume  del  cranio;  quest'ultimo  vedesi  esage- 
rato nell'idrocefalo  congenito  o  acquisito,  e  in  grado 
minore  nella  rachitide.  Un  cranio  di  piccolo  volume 
corrisponde  di  solito  alla  microcefalia  ed  all'  idio- 
tismo. La  fronte  ed5  il  cranio  possono  esser  sede  di 
eruzioni  e  tumori,  di  eruzioni  specifiche,  di  esosto- 
si, di  encefaloceli,  ecc. 
_  Ma  sono  sopratutto  le  deformazioni  del  cranio,  os- 
sia le  asimmetrie,  che  trattasi  di  esaminare,  e  sono 
tanto  più  importanti  in  quanto  spesse  volte  passano 
inosservate. 

Quando  si  vuole  studiare  la  configurazione  del 
cranio  e  della  faccia,  bisogna  servirsi  ad  un  tempo 
della  vista  e  del  tatto.  L'esame  visuale  cadrà  innanzi 
tutto  sulla  regione  frontale  e  sulla  prominenza  delle 
due  bozze  frontali,  nonché  sulla  regione  temporale; 
lacendo  che  l'ammalalo  tenga  dritta  la  testa,  si  para- 
gonerà la  distanza  che  passa  dalla  linea  mediana  della 
fronte  al  punto  d'inserzione  di  ciascun  orecchio  ; 
nella  regione  sop'-accigliare  si  esaminerà  la  posizione 
relativa  de'  due  sopraccigli ,  si  vedrà  se  1'  uno  sia 
più  alto  0  più  obliquo  dell'altro;  sulla  regione  malare 
■SI  studierà  la  prominenza  apparente  dei  due  po- 
melli, bi  farà  quindi  aprire  la  bocca  largamente 
per  esaminare  la  direzione  obliqua  o  perpendico-  ' 
are  del  rafe  mediano,  la  conformazione  della  volta, 
la  direzione  dell'  arcata  dentaria  deviata  a  destra  o 
Spillmann,  —  Diagnosi.  3 


34 


manuali:  di  diagnosi  medica 


a  sinistra.  Si  espleterà  questo  esame  con  l'esplora- 
zione digitale  della  faringe.  Infine  si  noterà  se  le 
orecchie  siano  o  no  equidistanti  dall'angolo  esterno 
di  ciascun  occhio. 

La  inspezione  sarà  completata  con  l'esame  tattile. 
Per  la  regione  frontale  bisogna  servirsi  contempo- 
raneamente delle  due  mani.  Non  si  deve  obliare  che 
presso  la  bozza  più  prominente  esiste  nel  centro 
della  fronte  una  depressione  più  pronunciata;  si  ò 
per  lo  più  nel  lato  destro  che  la  bozza  frontale  è  più 
grossa.  La  regione  temporale  può  presentare  una 
asimmetria  contraddistinta  dalla  prominenza  di  una 
tempia.  Per  studiare  la  regione  malare  si  prendono 


Fig.  1.  —  Misura  dell'iisimm.etria  del  cranio, 
secondo  Lasègne. 

due  punti  di  ritrovo,  una  sulla  faccia,  Taltro  sull'apofisi 
mastoidea.  Applicando  il  pollice  sulla  depressione  ma- 
lare  P  sull'estremità  superiore  dell'apofisi  montante 
del  mascellare,  e  l'indice  sull'apofisi  mastoide  I  si  de- 
termina una  distanza,  che,  se  vien  trovata  uguale  dalle 
due  parti,  dimostra  non  esservi  asimmetria.  La  distan/,;- 
fral'apofisi,  montante  del  mascellare  e  l'apofisi  mastoi 
dea  corrispondente  può  aumentare  da  un  lato  e  di- 
^  minuire  dall'altro.  Possono  aversi  cosi  rilevanti  asim- 
metrie di  cui  si  potrà  ancora  determinare  1  en  ita  ap- 
^Hclndo  II  pollic^e  sulla  bozza  frontale  P' e  l'indice 
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sull'apofisi  mastoidea  I  (fìg.  1).  Solo  queste  defor- 
mazioni estreme  hanno  un  significato  patologico,  poi- 
ché nessun  cranio  è  assolutamente  simmetrico.  Tale 
asimmetria  si  riscontra  nella  forma  più  comune  e 
più  pura  dell'epilessia,  quella  che  appare  verso  l'età 
della  pubertà  o  dopo  il  suo  primo  sviluppo.  Si  ritro- 
va inoltre  l'asimmetria  in  certe  specie  di  imbecillità 
o  di  idiotismo  e  di  arresto  di  sviluppo  mentale  o  di 
pervertimento,  ora  delirante  ,  ora  senza  delirio  ,  ma 
con  una  inferiorità  totale  o  parziale  dell'intelligenza 
e  de' sentimenti.  Essa  può  aver  per  effetto  1' attitu- 
dine a  contrarre  malattie  cerebrali,  e  mentre  ne' bam- 
bini non  ha  alcun  significato,  lo  acquista  dopo  com- 
piutasi la  consolidazione  ossea  (Lasègue). 

Le  sopracciglia  molto  arcuate,  e,  sopratutto,  folte, 
sono  generalmente  indizio  di  costituzione  strumosa. 
Nel  periodo  secondario  della  sifilide,  le  sopracciglia 
talvolta  si  diradano  e  appaiono  formate  da  tante 
chiazze  staccate. 

Le  ciglia  si  modificano  del  pari;  negli  strumosi  di 
solito  sono  finissime,  lunghe  e  setacee,  e  danno  spesse 
volte  air  espressione  del  volto  de'  tubercolosi  una 
impronta  di  dolcezza  affatto  speciale. 

he  palpebre  possono  essere  edematose:  si  osserva 
sopra  tutto  questo  edema  fugace,  in  corrispondenza 
delle  palpebre  inferiori,  nel  morbo  di  Bright ,  del 
quale  spesso  rivela  l'esistenza.  Però  questo  edema 
può  pure  riscontrarsi  in  donne  anemiche  o  cloroti- 
che.  Nell'esaminar  gli  ammalati  in  cui  si  sospetta  la 
anemia  si  abbassa  di  solito  la  palpebra  inferiore  per 
studiare  il  colorito  della  mucosa.  La  palpebra  supe- 
riore può  essere  paralizzata  e  cadente ,  forma  fre- 
quentissima delle  paralisi  di  origine  specifica.  Nelle 
gravide  la  pelle  del  volto  si  tinge  frequentemente  di 
pigmento  bruno;  in  certe  donne  si  vede  apparire, 
nel  tempo  della  mestruazione,  in  occasione  di  un  di- 
sturbo qualsiasi  dello  stato  generale,  un  alone  nera- 
stro che  cinge  la  palpebra  inferiore. 
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L'esame  delVocchio  deve  farsi  con  la  massima  di- 
ligenza, poiché  può  fornire  criterii  di  grandissima  im- 
portanza. Gli  occhi  possono  divenir  prominenti,  in 
ispecie  nel  caso  di  esoftalmo.  Si  osserva  strabismo 
in  molti  idioti  ed  imbecilli,  in  individui  che  nella 
gioventù  han  sofferto  convulsioni  o  malattie  cere- 
brali. Si  può  dire  in  generale  che  l'intelligenza  di 
coloro  che  hanno  strabismo  è  più  o  meno  alterata. 
liO  strabismo  può  essere  pure  indizio  di  una  malattia 
cerebrale,  e  specialmente  di  una  meningite.  In  se- 
guito a  certe  lesioni  cerebrali  si  osserva  la  devia- 
zione conjugata  degli  occhi. 

Nei  morbi  epatici,  e  segnatamente  in  tutti  i  casi 
in  cui  l'escrezione  della  bile  è  disturbata,  la  sclero- 
tica perde  il  suo  colorito  normale  e  prende  una  tin- 
ta più  0  meno  gialla;  nell'alcoolismo  è  abitualmente 
congesta.  È  bluastra  ne' linfatici  e  specialmente  nei 
tubercolosi. 

La  pupilla,  .generalmente  rotonda  e  mobile,  diviene 
talvolta  larghissima,  immobile  ed  insensibile  ai  rag- 
gi luminosi.  Le  pupille  possono  avere  dimensioni 
ineguali.  Nell'emorragia  cerebrale,  specialmente,  la 
pupilla  spesso  è  dilatata  nel  lato  paralizzato.  L'ine- 
guale dilatazione  delle  pupille  si  riscontra  pure  nel- 
la meningite  tubercolare.  In  seguito  all'  avvelena- 
mento da  oppio  e  nelle  emorragie  della  protuberan- 
za, le  pupille  sono  generalmente  molto  contratte;  si 
dilatano  invece  per  l'azione  dell'atropina. 

Macchie  lattiginose  più  o  meno  estese  sulla  cor- 
nea sono  indizio  di  una  cheratite  di  antica  data,  e, 
conseguentemente,  di  scrofola. 

Le  tempia  s'infossano  nelle  malattie  acute  e  so- 
pra tutto  nelle  croniche. 

Le  guance,  di  solito  rosee,  hanno  spesse  volte  un 
color  rosso  vivo,  circoscritto  ai  due  pomelli  nei  tu- 
bercolosi. Quando  questo  rossore  è  intenso  ,  unila- 
terale ed  accompagnato  da  febbre,  è  caratteristico 
spesse  volte  di  una  malattia  acuta  del  polmone  cor- 
rispóndente ,  ed  in  modo  speciale  di  una  pneumo- 
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nite.  (1)  Le  guance  son  piene  e  sode  ne'sani  e  ben  nu- 
triti, incavate  ne'  magri;  nella  paralisi  del  facciale, 
la  guancia  corrispondente  al  lato  paralizzato  divien 
floscia  e  cadente. 

Il  naso  si  assottiglia ,  si  fa  profilato  e  si  raffred- 
da nel  collasso,  nell'asfissia  ed  all'avvicinarsi  della 
morte.  Ne^  bambini  colti  da  malattie  degli  organi  re- 
spir'atoriij  si  vedono  slargarsi  e  ristringersi  rapida- 
mente le  narici. 

Le  orecchie  sono  fredde ,  pallide  e  cianotiche  nei 
casi  di  asfissia,  nel  colera  e  nell'agonia.  L'orecchio 
è  sede  frequente  di  eczema;  dippiù,  vi  si  può  osser- 
vare una  otite  recente  0  cronica.  Possono  pure  rinve- 
nirsi nel  padiglione  dell'orecchio  degli  otoliti^  segno 
patognomonico  della  gotta. 

Regione  parotidea.  —  La  parotide  ,  che  sta  al  di 
sotto  ed  in  avanti  dell'  orecchio  ,  può  divenir  sede 
di  considerabili  tumefazioni.  Ne'  bambini  si  osserva 
un  gonfiore  generalmente  simmetrico  delle  parotidi, 
accompagnato  da  febbre  e  conosciuto  col  nome  di 
orecchione.  Nello  malattie  infettive,  nella  febbre  ti- 
foide, nel  colera  ,  può  insorgere  un'  infiammazione 
della  parotide  (parotite),  accompagnata  di  solito  da 
fenomeni  gravissimi. 

Rimandiamo  il  lettore  al  capitolo  dedicato  allo  stu- 
dio del  tubo  digerente  per  quanto  riguarda  le  gen- 
give, i  dend,  e  l'esame  della  lingua. 

o°  Inspezione  del  collo.  —  L'inspezione  del  collo  è  im- 
portantissima, essendo  esso  una  regione  di  passag- 
gio nella  quale  si  trovano  vasi  e  nervi,  la  laringe  e 
la  trachea,  l'esofago,  ecc. 

,^  Il  collo  varia  per  forma  secondo  l'età  ed  il  sesso. 
E  angoloso  nell'uomo,  arrotondato  di  solito  nelle 
donne  e  ne'ragazzi.  La  sua  lunghezza  resta  sempre 
quasi  la  stessa.  Si  è  preteso  che  gl'individui  il  cui 


(1)  Nel  qual  caso  spesso  è  espressione  delJa  ipo.stasi  per  debo- 
tìzza  cardiaca  ,  e  secondo  la  giacitura,  si  può  trovare  anche  nel 
lato  opposto  all'affezione  polmonale.  (Paolucci). 
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collo  sembra  corto  fossero  disposti  all'apoplessia; 
ma  questa  voluta  brevità  del  collo  è  piuttosto  apparen- 
te che  reale,  e  dipende  sopratutto  dalla  considerevole 
grassezza,  comune  negl'  individui  affetti  da  enfise- 
ma pulmonare  o  da  dilatazione  del  cuore.  Il  collo 
può  essere  più  o  meno  largo;  è  largo  nelle  persone 
robuste,  con  grande  sviluppo  del  sistema 'muscolare, 
stretto  e  sottile  invece  negl'individui  di  debole  e  de- 
licata complessione. 

Il  collo  può  essere  deformato  per  la  presenza  di 
tumori,  dalla  semplice  adenopatia  a  rosario  del  pe- 
riodo secondario  della  sifìlide  fino  alle  ipertrofie 
glandolari  della  scrofola  e  dell'  adenia.  Le  lesioni 
della  glandola  tiroide  eie  malattie  della  colonna_ ver- 
tebrale cervicale  determinano  pure  deformazioni  del 
collo.  Infine,  il  collo  può  pure  essere  modificato  nel- 
la sua  direzione  in  seguito  ad  un  torcicollo. 

Debbono  pure  esaminarsi  le  vene  che  percorrono 
le  parti  laterali  ed  anteriori  del  collo.  Questi  vasi 
possono  essere  dilatati  ,  e  talvolta  vi  si  osservano 
delle  oscillazioni  o  delle  pulsazioni;  questo  solo  fat 
to  basta  spesse  volte  a  dimostrar  l'esistenza  di  una 
stasi  sanguigna  e  di  una  lesione  del  cuore  destro. 

4°  Inspezione  della  colonna  vertebrale.  —  E  importante 
per  parecchi  riguardi.  La  colonna  vertebrale  mostra 
spesse  volte  deviazioni  congenite  o  acquisite  dipen- 
denti da  rachitide  ,  da  osteomalacia  o  da  lesioni 
pleuriche.  Sicché  si  ricercherà  in  qual  direzione  sia 
avvenuta  la  deviazione  e  se  esista  scoliosi  ,  lordosi 

o  cifosi.  ^.      i    •        •  ^ 

5°  Inspezione  delle  articolazioni.  —  Si  noterà  se  i  mo- 
vimenti delle  articolazioni  sono  liberi  o  se  invece 
esistono  anchilosi,  se  i  movimenti  son  dolorosi,  se 
le  estremità  articolari  sono  tumetatte,  se  queste  tu- 
mefazioni sono  acute  o  croniche  ,  se  accompagnate 
da  rossore,  calore,  deformazione  delle  giunture  (ar- 
tropatie  di  diverse  origini).  Come  dice  bernssimo 
Lasègue,  la  palpazione  latta  applicando  sulle  paiti 
Tutta  la  mano,  quando  si  tratta  di  ricercare  se  un  ai- 
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ticolazione  sia  dolente,  è  assolutamente  insufficiente. 
Infatti,  i  dolori  periartritici  soii  localizzati  in  certi 
punti  di  elezione,  e  per  determinarne  la  sede  bisogna 
praticar  la  palpazione  con  la  punta  delle  dita.,  Spesso 
si  arriva  in  questo  modo  a  riconoscere  che  un  do- 
lore che  si  supponeva  articolare  ha  sede  nelle  guai- 
ne tendinee  vicine  e  si  propaga  talvolta  lungo  un 
muscolo,  come  nella  gotta. 

È  importante  pure  ricercare  se  in  un'articolazione 
vi  sia  un  versamento.  Non  diremo  qui  dei  processi 
di  esplorazione,  che  sono  massimamente  di  spettan- 
za della  chirurgia  e  che  si  potranno  utilizzare  in 
certi  casi  spettanti  alla  medicina  interna. — Lo  stesso 
dicasi  della  ricerca  della  crepitazione  articolare,  che 
si  rinviene  nelle  artriti  secche. 

6°  Inspezione  degli  arti.— Negli  arti  superiori  ed  in- 
feriori possono  aversi  svariati  fenomeni.  Possono  es- 
sere paralizzati,  contratti,  atrofici,  edematosi. 

Gli  arti  possono  divenir  paralitici  e  più  o  meno 
immobili  in  seguito  a  diversi  stati  patologici.  L'im- 
mobilità può  essere  parziale  e  resultare  da  una  ma- 
lattia reumatica,  da  una  compressione  nervosa,  da 
una  paralisi  saturnina,  ad  esempio  .  che  colpisce  i 
soli  estensori.  Può  anche  spettare  ad  un  intero  lato 
del  corpo  e  costituire  l'  emiplegia.  In  tal  caso  gli 
ammalali  hanno  un  incesso  affatto  peculiare  ;  essi 
rotano  in  modo  speciale  la  gamba  affetta  ,  trasci- 
nando in  giro  la  punta  della  scarpa  sul  suolo.  La 
spalla  dal  lato  opposto  viene  spesso  spinta  in  fuo- 
ri ad  ogni  passo  ,  in  maniera  da  elevare  il  baci- 
no dal  lato  emiplegico  ed  agevolare  il  movimento 
della  gamba.  Il  braccio  paralizzato  pende  lungo  il 
fianco  ;  la  mano  di  sovente  è  chiusa  e  le  dita  son 
contratte.  Nella  paraplegia  i  piedi  non  vengono  sol- 
levati,  ma  trascinati  sul  suolo.  Non  ci  fermeremo 
su  tutti  i  sintomi  paralitici,  dovendo  ritornare  sul- 
Targomento  nel  parlare  del  sistema  nervoso;  lo  stes- 
so diciamo  delle  contratture,  del  tremore,  ecc. 

Gli  arti  possono  essere  ingrossati  per  edema  o 
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anasarca,  nell'elefantiasi  degli  Arabi,  nell'  ipertrofia 
muscolare. 

La  ricerca  dell'  atrofia  muscolare  ha  maggiore 
importanza,  poiché  spesso  urge  riconoscerla  all'  ini- 
zio. Possono  dividersi  le  atrofìe  muscolari  in  pri- 
mitive e  secondarie.  Le  primitive  son  connesse  con 
una  lesione  del  muscolo  ovvero  con  una  malattia 
del  sistema  nervoso  centrale  o  periferico.  Spesso 
il  medico  se  ne  avvede  con  la  palpazione  prima 
che  l'ammalato  si  lagni  di  alcuna  diminuzione  di 
l'orza.  Per  palpare  un  muscolo  bisogna  ottenere 
dall'ammalato  il  maximum  di  tensione  di  esso  mu- 
scolo; infatti  non  potrebbero  palparsi  de'muscoli  ri- 
lasciati. Per  esaminare,  ad  esempio,  i  muscoli  del- 
la coscia,  si  farà  coricar  l'ammalato  sopra  un  piano 
orizzontale,  facendo  contrarre  i  muscoli  quanto  più 
a  lungo  è  possibile.  Si  potrà  in  questo  modo  rico- 
noscere se  v'è  atrofia  o  no  ,  o  se  le  contrazioni,  in 
luogo  di  essere  continue,  si  compiono  a  scosse,  il 
che  si  osserva  segnatamente  negli  atassici.  Per  ri- 
cercare in  che  stato  trovi  usi  i  flessori  si  farà  cori- 
car l'ammalalo  sul  ventre,  e  cosi  di  seguito  per  le 
altre  masse  muscolari.  La  palpazione  praticata  in 
questo  modo,  prendendo  i  muscoli  fra  il  pollice  e  l'in- 
dice e-  cercando  di  valutarne  il  grado  di  contrazio- 
ne, è  evidentemente  più  importante  della  semplice 
misura,  che  può  adattarsi  alla  periferia  totale  di  un 
arto,  senza  riferirsi  a'suoi  diversi  elementi.  Per  es- 
sere utile,  la  palpazione  dovrà  farsi  paragonando  i 
muscoli  simmetrici  de'due  lati  del  corpo. 

Quanto  alle  atrofie  muscolari  secondarie  ,  che  si 
sviluppano  nel  corso  o  in  seguito  di  lesioni  estrin- 
seche a'muscoli,  la  loro  diagnosi  spesso  è  molto  dif- 
fìcile. Possono  esser  connesse  con  lesioni  dello  sche- 
letro o  di  un  apparecchio  splancnico  (artriti  chirur- 
giche, reumatismo,  pleurite,  fratture  con  prolungata 
immobilizzazione).  La  ricerca  dell'  atrofìa  nel  corso 
di  un  reumatismo  è  indispensabile;  essa  non  è  l'el- 
fetto  dell'immobilizzazione,  come  si  ò  assento,  e  lor- 
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nisce  un  prezioso  criterio  diagnostico,  perocché  non 
in  tutti  gli  ammalati  di  reumatismo  i  muscoli  che 
vanno  all'articolazione  hanno  allo  stesso  grado  la  ten- 
denza ad  atrofizzarsi  (Lasègue).  Queste  atrofie  mu- 
scolari, dovute  al  reumatismo,  spettano  soventi  volte 
soltanto  alle  parti  vicine  all'articolazione  ammalata. 

Anche  in  seguito  a  neuriti  od  a  nevralgie  si  os- 
servano delle  atrofie  muscolari,  di  cui  si  ha  il  tipo 
nella  sciatica.  In  questi  casi  la  palpazione  si  dovrà 
ripetere  spesso,  in  maniera  da  studiare  i  progressi 
del  morbo,  che  troppo  frequentemente  si  trasforma 
in  un'atrofia  permanente. 

Esaminando  gli  arti  si  darà  un'occhiata  alla  pelle 
che  li  copre,  e  cosi  potranno  scoprirsi  le  tracce  di 
malattie  cutanee,  recenti  o  di  antica  data,  e  cicatrici, 
varici  ,  ulcere,  ecc.,  la  cui  importanza  diagnostica 
ciascuno  intende. 

Ossa  ed  unghie. — Non  porremo  fine  a  questo  ca- 
pitolo senza  dire  una  parola  delle  ossa  e  delle  unghie. 

Le  ossa  possono  mostrare  diverse  alterazioni,  do- 
vute alla  rachitide  ,  all'  osteomalacia  ,  all'  osteopo- 
rosi ;  resistenza  di  periostosi  o  di  esostosi  può  in- 
dirizzare il  medico  alla  diagnosi  di  una  malattia  spe- 
cifica. 

Quanto  alle  unghie,  cambiano  spesso  di  forma  nelle 
malattie  croniche  e  segnatamente  ne'  morbi  pulmo- 
nari  e  cardiaci.  Nella  tubercolosi,  nella  cachessia 
cardiaca,  la  punta  delle  unghie  s'incurva  sull'estre- 
mità delle  falangi  a  mo'di  un  becco  di  uccello.  In  pari 
tempo  i  polpastrelli  sembra  che  aumentino  di  volu- 
me e  si  slarghino. 

Nei  gottosi,  le  unghie  divengono  scanalate  o  stria- 
te,  e  queste  strie  si  forman  talvolta  ad  ogni  ac- 
cesso di  gotta,  che  lascia,  per  cosi  dire,  la  sua  im- 
pronta sulle  unghie.  Nella  sifilide  le  unghie  diven- 
gono fragili;  infine,  nei  dartrosi  soggiacciono  a  pro- 
tonde e  permanenti  alterazioni. 

7"  Ispezione  delle  diverse  regioni  della  cassa  toracica  — 
Quando  si  vuole  esplorare  con  profitto  la  cassa  to- 
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racica  e  l'addome,  bisogna  esaminarne  attentamente 
le  diverse  regioni. 

La  cassa  toracica  si  divide  in  tre  grandi  regioni: 


Fio'.  2.^  —  1,  regione  sopraclavicolare.  —  2,  regione  sottocla- 
vicola're.  -  3,  regione  sternale.  — 4,  regione  mammaria.— 5,  re- 
gione epigastrica.  —  6,  ipocondrii-  -  7,  regione  ombelicale.  — 
8,  regione  iliaca.— 9,  regione  inguinale  - 10,  regione  ipogastri 
ca. — 11,  regione  pubica. 

l'anteriore,  la  laterale  e  la  posteriore.  La  regione  an 
teriore  alla  sua  volta  si  suddivide  in  parecchie  re- 
gioni secondarie  :  la  sopraclavicolare,  la  sottoclavi- 
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colare  ,  la  sternale  e  la  mammaria.  Queste  regioni 
son  tra  loro  distinte  dalle  seguenti  linee  verticali  : 
linea  sternale,  linea  parasternale,  mammaria  ed  a- 
scellare  (fig.  2). 

Lateralmente  si  osserva  la  regione  ascellare,  li- 
mitata in  avanti  dalla  linea  ascellare  anteriore  ed 
indietro  dall'  ascellare  posteriore  ,  e  suddivisa  alla 
sua  volta  in  due  regioni,  l'ascellare  superiore  e  la 
inferiore. 

Indietro  si  distinguono  la  regione  sopraspinosa,  la 
scapolare  e  la  interscapolare. 

È  indispensabile  sapere  a  quali  organi  corrispon- 
dano queste  diverse  regioni  e  quali  dati  sian  forni- 
ti, nello  stato  normale  ,  dalla  percussione  ed  ascol- 
tazione di  queste  diverse  regioni. 

Regione  anteriore.  —  Nelle  due  regioni  sopracla- 
vicolari corrispondono  gli  apici  dei  polmoni,  che  vi 
risalgono  per  più  centimetri;  l'altezza  cui  giunge  il 
polmone  destro  in  generale  è  maggiore  di  quella 
del  sinistro.  Le  carotidi  e  le  succlavie,  le  vene  giu- 
gulari e  sottoclavicoiari  attraversano  la  stessa  re- 
gione. Quivi  la  percussione  dà  risonanza  chiara,  e 
si  ascolta  immediatamente  al  di  sopra  della  clavi- 
cola il  mormorio  respiratorio  con  la  massima  chia- 
rezza. 

Nella  TQQ\onQ  sotto-joi.dea,  compresa  fra  l'osso  joi- 
de,  lo  sterno  e  i  due  muscoli  sterno-mastoidei,  tro- 
vasi la  trachea,  e,  in  certi  casi  patologici,  vi  si  os- 
servano forti  pulsazioni  (aneurisma  dell'  aorta).  La 
percussione  di  questa  regione  dà  un  suono  molto 
chiaro,  tracheale,  e  vi  si  ascolta  un  rumore  respi- 
ratorio intenso  ne'due  tempi  della  respirazione  (re- 
spirazione tracheale) 

La  regione  sternale  può  dividersi  in  due,  una  su- 
periore ed  una  inferiore. 

Nella  superiore  si  trova  il  tronco  brachio-cefalico 
sinistro  ed  una  porzione  del  tronco  brachio-cefalico 
destro  (la  cava  superiore  decorre  lungo  il  suo  lato 
destro),  la  porzione  ascendente  e  traversale  dell'ar- 
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CO  aortico  ,  la  trachea  e  la  sua  biforcazione  con  i 
ganglii  bronchiali  ;  in  corrispondenza  della  seconda 
costola  si  trova  una  porzione  del  seno  destro,  i  re- 
sidui del  timo  e  la  parte  superiore  del  mediastino. 
La  percussione  vi  è  alquanto  ottusa,  e  vi  si  ascol- 
tano distintamente  i  due  toni  aortici. 

La  regione  sternale  inferiore  copre  la  metà  destra 
del  cuore,  una  porzione  del  fegato  e  talvolta  anche 
dello  stomaco.  Con  la  percussione  vi  si  ottiene  un  suo- 
no chiaro  che  va  divenendo  ottuso  scendendo  verso 
il  fegato. 

La  regione  clavicolare  copre  una  striscia  di  pol- 
mone larga  circa  due  centimetri,  la  biforcazione  del 
tronco  innominato  a  destra,  ed  a  sinistra  la  carotide 
e  la  succlavia  corrispondenti.  Alla  percussione,  suo- 
no chiaro,  di  risonanza  speciale. 

La  regione  sottoclacicolare  corrisponde  ai  lobi  su- 
periori dei  polmoni.  Nel  secondo  spazio  intercostale 
destro  si  percepiscono  con  la  massima  intensità  i  toni 
aortici  ,  e  nel  sinistro  i  toni  della  pulmonare.  Per- 
cussione chiara. 

La  regione  mammaria  destra  corrisponde  alla  base 
del  polmone  ed  alla  convessità  del  fegato.  La  riso- 
nanza pulmonare  chiara  vien  sostituita,  dalla  sesia 
costola  in  giù,  dall'ottusità  epatica. 

Nella  regione  mammaria  sinistra  il  suono  di  per- 
cussione pulmonare  passa,  in  corrispondenza  del- 
la quarta  costola,  nella  ottusità  cardiaca,  che  si 
estende  fino  alla  punta  del  cuore,  fra  la  quinta  e  la 
sesta  costola.  Al  di  sotto  si  trova  lo  spazio  semilu- 
nare di  Traube.  Sotto  la  linea  mammillare  si  ot- 
tiene alla  percussione,  fino  alla  settima  costola,  il 
suono  chiaro  del  polmone;  più  in  giù  si  trova  il  suo- 
no timpanico  dello  stomaco. 

La  regione  ascellare  corrisponde  al  polmone,  che 
si  estende  fino  alla  settima  costola;  al  di  sotto,  si 
incontra  a  destra  il  fegato,  a  sinistra  lo  stomaco. 

Regione  posteriore —h'à  regione  soprasptnosa  (fig. 
3)  copre  la  porzione  superiore  degli  apici  pulmona- 
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ri.  Bisogna  percuotere  con  una  certa  forza  per  ri- 
cavare quivi  il  suono  chiaro  pulmonare. 

In  tutta  Testeusione  della  regione  scapolare  corri- 
sponde il  polmone.  11  suono  di  percussione  vi  è  men 


Fig  3.  —  1,  regione  sopraspinosa.  -  2,  regione  interscapola- 
re. -3  regione  sotto-spinosa.-4,  regione  sotto-scapolare —5  re- 
gione iieo.lombare.-6,  regione  lombare. -7,  regione  sacrale! 

chiaro  che  anteriormente;  il  mormorio  respiratorio 
men  distinto.  ^ 

La  regione  soiio- scapolare  corrisponde  ai  polmoni; 
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a  des,tra  il  polmone  si  estende  fino  alla  nona  o  de- 
cima costola,  dove  alla  risonanza  chiara  del  polmo- 
ne sottentra  l'ottusità  epatica.  A  sinistra  incontrasi 
tilla  nona  costola  l'ottusità  splenica. 

La  regione  interscapolare  è  molto  importante;  vi 
si  trovano,  da  ciascun  lato  della  colonna  vertebrale, 
una  striscia  di  polmone,  la  trachea,  i  bronchi,  le  ra- 
dici de'  polmoni  ,  più  in  basso  1'  esofago  e  1'  aorta. 
Quivi  si  percepisce  sopratutto  la  respirazione  tra- 
cheale e  la  broDCofonia  nello  stato  patologico. 

Quanto  alle  regioni  lombari  e  laterali  dell'addome, 
vi  corrispondono  la  parte  inferiore  del  fegato  e  della 
milza,  ed  i  reni, 

8°  Ispezione  delle  diverse  regioni^  dell'addome.  —  Prima 
di  passare  allo  studio  particolare  di  ciascuna  regio- 
ne, si  esaminerà  se  i  muscoli  dell'addome  hanno  la 
normale  tensione;  se  le  pareti  son  grosse,  ricche  di 
grasso,  o  invece  sottili;  se  cedono  alla  pressione  o 
se  son  resistenti,  tese.  Si  vedrà  del  pari  se  esistono 
alla  superficie  dell'addome  vene  dilatate;  se  il  ven- 
tre è  gonfio,  disteso,  o  per  contrario  depresso;  se 
la  distensione  è  limitata,  localizzata,  ovvero  gene- 
rale. Esaminando  la  regione  epigastrica  si  studierà 
in  pari  tempo  il  modo  onde  si  compie  la  respira- 
y.ione  (depressione  del  cavo  epigastrico  nell'atto  del- 
l'inspirazione ,  per  paralisi  del  diaframma;  solleva- 
mento de'muscoli  addominali  ,  respirazione  addomi- 
nale). Si  noterà  se  vi  siano  battiti  epigastrici  ,  che 
possono  dipendere  da  malattia  di  cuore  o  da  lesione 
aortica;  nelle  donne  si  vedrà  se  la  pelle  dell'addome 
mostri  delle  strie  atrofiche  ,  tracce  di  gravidanza 
precedente.  Si  cercherà  in  pari  tempo  se  vi  siano 
[)unti  dolorosi  alla  pressione,  tracce  di  eruzioni,  pia- 
ghe, fistole.  Si  praticherà  pure  la  palpazione  per  ri- 
cercare se  vi  sia  qualche  tumore  o  versamento  liqui- 
do nell'addome. 

L'  ADDOME  (fig.  2)  può  dividersi  in  nove  regioni , 
tracciando  due  linee  perpendicolari  ,  partenti  dalla 
parte  media  del  ligamento  di  Poupart  e  dirette  ver- 
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SO  il  torace  ,  e  due  trasversali  perpendicolari  alle 
precedenti  :  la  prima  due  centimetri  e  mezzo  al  di 
sopra  dell^  ombelico,  l'altra  dall'una  cresta  iliaca  a 
quella  del  lato  opposto.  In  questo  modo  si  circoscri- 
vono la  regione  epigastrica  ,  la  regione  ombelicale 
e  la  regione  ipogastrica,  che  occupano  la  linea  me- 
diana, e  poi,  lateralmente,  l' ipocondrio  destro  ed  il 
sinistro,  il  fianco  destro  e  il  sinistro,  e  le  regioni 
inguinali. 

NeW  epigastino  si  trova  parte  dell'ala  destra  e  l'ala 
sinistra  del  fegato,  la  porzione  sotto-diaframmatica 
dell'esofago,  l'estremità  pilorica  dello  stomaco  e  la 
porzione  del  duodeno  che  segue  al  piloro  ,  il  pan- 
creas'e  parte  del  colon  trasverso.  Si  dà  il  nome  di  ca- 
vo epigastrico  alla  depressione  esistente  immediata- 
mente al  di  sotto  dell'appendice  ensiforme.  Quivi  di 
solito  si  percepiscono  i  battiti  del  cuore. 

La  percussione  è  ottusa  in  corrispondenza  dell'ala 
sinistra  del  fegato,  timpanica  sullo  stomaco. 

Ascoltando  sulla  regione  epigastrica  si  percepisce 
mi  suono  metallico,  con  risonanza  anforica,  quando 
nello  stomaco  trovinsi  commisti  gas  e  liquidi. 

h' ipocondrio  destro  è  quasi  totalmente  occupato 
dall'ala  destra  del  fegato,  che,  nello  stato  normale, 
non  deve  oltrepassare  le  false  costole  ;  nei  bambini 
e  nelle  donne  però  1'  organo  scénde  un  po'  oltre  il 
loro  margine  inferiore.  11  fondo  della  cistifellea,  che 
corrisponde  alle  cartilagini  della  nona  e  decima  co- 
stola, ne  oltrepassa  l'orlo  anteriore.  Sotto  il  fegato  si 
trova  la  porzione  destra  del  colon  trasverso;'" indie- 
tro s'incontra  la  capsula  surrenale  ed  il  margine 
superiore  del  rene. 

^'ipocondrio  sinistro  contiene  il  gran  fondo  cieco 
dello  stomaco,  in  avanti  del  quale  stan  situati,  in 
molti  individui,  parte  dell'ala  sinistra  del  fegato,  la 
porzione  sinistra  del  colon  trasverso  e  la  prima  por- 
zione del  colon  discendente;  più  profondamente  stan- 
no la  milza  e  l'estremo  superiore  del  rene  sinistro. 

La  regione  ombelicale  corrisponde  a  una  pane  dei 
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colon  trasverso  ,  al  digiuno  ,  a  parte  dell'ileo  ed  al 
mesentere.  Sotto  il  peritoneo  trovasi  l' aorta  addo- 
minale ,  che  si  biforca  sul  lato  sinistro  del  corpo 
della  quarta  vertebra  lombare;  negl'individui  magri 
se  ne  possono  percepire  i  battiti  con  la  palpazione. 

Percuotendo  in  questa  regione  si  ha  un  suono 
nettamente  timpanico,  che  si  modifica  quando  gl'in- 
testini contengono  liquidi  o  feci  solide,  nonché  se- 
condo lo  stato  di  tensione  della  parete  addominale. 
All'  ascoltazione  si  possono  percepire  rumori  di  sfre- 
gamento in  caso  di  peritonite. 

I  fianchi  corrispondono  rispettivamente  alle  por- 
zioni ascendenti  e  discendenti  del  colon,  al  rene  de- 
stro ed  al  sinistro. 

L'  ipogastrio  ha  rapporti  variabilissimi  co'  visceri 
addominali.  Quando  la  vescica  è  vuota,  il  peritoneo 
che  ne  riveste  la  superficie  posteriore  trovasi  a  con- 
tatto con  la  convessità  delle  circonvoluzioni  dell'in- 
testino tenue  ;  quando  è  piena ,  invece  ,  elevandosi 
dal  bacino  nell'addome,  solleva  il  peritoneo,  scaccia 
la  massa  del  tenue  e  si  adatta  contro  il  margine  po- 
steriore de'retti.  Nella  donna  l'utero  rende  più  com- 
plicati questi  rapporti ,  secondochè  si  trova  o  no  nel- 
lo stato  di  gestazione  ,  o  contiene  corpi  fibrosi. 

La  regione  iliaca  destra  è  occupata  da  anse  del 
tenue,  le  quali  alla  loro  volta  coprono  il  cieco  e  l'ap- 
pendice vermiforme,  che  talvolta  stanno  applicati  con- 
tro il  muscolo  iliaco,  ed  altre  volte  sono  aderenti  me- 
diante un  mesocieco.  Più  profondamente  si  trovano 
gli  psoas-iliaci  ed  il  nervo  crurale. 

Nella  regione  iliaca  sinistra  i  rapporti  sono  gli 
stessi,  salvo  che  in  luogo  del  cieco  v'è  l'S  iliaca  del 
colon  discendente,  che  riempie,  incurvandosi,  quasi 
tutto  lo  spazio  esistente  fra  le  pareti  addominah  ed 
i  muscoli  psoas-iliaci  (1). 

Per  poterci  intendere  sulle  localizzazioni  delle  speciali  anoma- 
lie del  torace  e  degli  organi  contenuti  ,  è  necessario  avere  una 
nomenclatura  comune.  La  nomenclatura  accettata  da  noi  è  la  se- 
guente: 
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CAPITOLO  II. 


i:SFI.ORAZIONE  MANUALE. 


L'esplorazione  manuale  comprende  1'  applicazione 
della  mano  sulle  parti  ammalate  ,  la  palpazione  ,  il 
riscontro,  ecc. 

A.  U applicazione  della  mano  può  fornire  preziose 
nozioni.  Fa  valutare  la  temperatura  della  pelle  ed 


Nel  torace  si  distinguono  quattro  facce;  le  anteriori,  limitate  ai 
lati  dalle  linee  ascellari  anteriori,  la  iMsteriore,  limitata  dalle  li- 
nee ascellari  posteriori,  e  le  laterali,  destra  e  sinistra,  comprese 
tra  le  linee  ascellari  di  ciascun  lato. 

Le  linee  ascellari  decorrendo  parallelamente  all'  asse  longitu- 
dinale del  corpo,  cominciano,  l'anteriore  dalla  piega  del  gran  pet- 
torale, e  la  posteriore  dalla  piega  del  gran  dorsale. 

Nella  faccia  anteriore  del  torace  (petto)  si  notano,  la  linea  ster- 
nale media,  le  marginali  dello  sterno,  le parasternali,  le  papillari 
verticali  o  mammillari ,  ed  orizzontalmente  la  sola  linea  papil- 
lare orizzontale,  servendo  per  ulteriori  distinzioni  le  singole  co- 
stole. Le  linee  parasternali  sono  situate  due  centimetri  e  mezzo 
o  tre  lontano  dai  margini  sternali.  Lo  spazio  che  intercede  tra 
la  marginale  dello  sterno  e  la  parasternale  di  cesi  regione  para- 
sternale.  La  regione  sottoclavicolare  o  in fr aclavicolare  è  quella 
che  si  estende  dalla  clavicola  alla  seconda  costa,  tanto  da  un 
lato  che  dall'  altro,  ed  è  suddivisa  dalle  linee  parasternale  e  pa- 
pillare verticale  in  tre  parti  (interna,  media  ed  esterna). 

Nella  faccia  posteriore  del  torace  si  fa  menzione  della  linea  me- 
diana  posteriore  o  porzione  dorsale  della  linea  spinale,  delle  linee 
paraspondilee,  e  delle  scapolo-angolari.  Le  linee  paraspondilee 
decorrono  2-3  centimetri  lontano  dalla  colonna  vertebrale,  e  le 
scapolo-angolari,  tagliando  Ja  punta  dell'  angolo  scapolare  inferiore, 
commciano  sul  margine  superiore  del  cuculiare  e  finiscono  alla  base 
de  torace.  11  numero  delle  coste  determina  il  livello  di  una  sin- 
go  a  località.  Possono  essere  facili  punti  di  ritrovo  1°  il  capezzolo 
delle  mammelle  che  corrisponde  all'altezza  della  quarta  costa  o  del 
quarto  spazio  intercostale;  2.»  1'  angolo  inferiore  della  scapola  che 
suol  corrispondere  alla  settima  costa  o  sesto  spazio  intercostale. 
JJa  margine  superiore  del  cuculiare  fino  alla  sporgenza  della  spina 
Clelia  scapola  si  estende  in  ciascun  lato  la  regione  sopraspinosa, 
Spillmann.  —  Diagnosi  4 


50 


MANUALE  DI   DIAGNOSI  MEDICA 


accertare  pure  rapidamente  se  vi  sia  febbre,  se  l'e- 
pidermide sia  liscia  o  rugosa ,  se  le  mucose  super- 
ficiali siano  aride,  umide  o  granulose,  se  vi  sia  su- 
dore ,  e  fa  rilevare  eziandio  i  fremiti  muscolari  ,  lo 
stato  del  polso,  le  pulsazioni  superficiali  o  profonde, 
i  fremiti  felini  e  idatidei  ,  i  movimenti  del  feto  ,  la 
situazione  della  punta  del  cuore,  ecc. 

B.  Palpazione.  —  ha,  palpazione  consiste  nell'ap- 
plicazione della  mano  combinata  con  certe  manovre. 
Ha  per  iscopo  di  determinare  i  cangiamenti  di  for- 


divisa  pure  in  parte  interna,  media  ed  esterna  dalle  linee  verticali 
(paraspondilee  ed  angolo  scapolare).  La  parte  esterna  della  regione 
sopraspinosa  si  chiama  pure  parte  acromio-spinale. 

Le  porzioni  inferiori  del  torace  si  dicono  basi  del  torace. 

Nella  regione  laterale  di  ciascun  lato  si  distingue  1'  ascella  o 
fondo  dell'ascella,  la  porzione  superiore  e  la  inferiore,  separate 
fra  di  loro  dalla  sesta  costola. 

Addome 


Nell'addome  si  distinguono  una  faccia  anteriore,  due  facce  la- 
terali ed  una  faccia  posteriore. 

La  faccia  anteriore  è  limitata  lateralmente  dalle  linee  ileo-spi- 
nali che  dalla  spina  iliaca  anterior  superiore  di  ciascun  lato  a- 
scen'dono  verticalmente  fino  ad  incontrare  il  limite  superiore,  che 
è  r  arco  costale.  Inferiormente,  la  faccia  anteriore  dell'  addome  e 
limitata  dal  pube,  dai  ligamenti  di  Poupart,  e  dalla  parte  ante- 
riore della  cresta  dell'ileo.  ,     ^  ,•       ^    ,  ,  i 

La  faccia  posteriore  dell'  addome  (i  lombi)  è  limitata  lateral- 
mente dal  prolungamento  delle  linee  ascellari  posteriori  fino  alle 
creste  iliache  di  ciascun  lato,  superiormente  dalle  ultime  coste,  in- 
feriormente dalle  creste  iliache. 

Tra  le  linee  ascellare  posteriore  prolungata  ed  ileo-spinale  ver- 
ticale, ultima  costa  in  sopra,  e  cresta  iliaca  in  basso  si  stendono 
le  regioni  laterali  dell'addome,  dall' un  lato  e  dall  altro. 

La  faccia  anteriore  si  suddivide  in  parecchie  regioni  per  mezzo 
di  linee  orizzontali  e  verticali.  Tra  le  linee  verticali  sono  da 
considerarsi  specialmente  le  seguenti  :  la  inea  '"^'^^'^^^  f  " 
dome  ,  detta  ancora  linea  alba  o  pure  '"«^  ^''./f^'': 
cale  che  è  il  prolungamento  delia  linea  sternale  media  le  linee 
iterS^àeiroLellico  che  rasentano  i  margini  esterni  dei  muscoli 
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ma,  di  volume^  di  mobilità,  di  consistenza,  di  sen- 
sibilità e  di  temperatura  avvenuti  in  un  punto  pro- 
fondo del  corpo.  Per  ottenere  risultamenti  pratici, 
la  palpazione  dev'  essere  fatta  secondo  certi  princi- 
pii ,  senza  i  quali  si  può  cadere  in  errore.  Per  far 
bene  la  palpazione  la  parte  da  esaminarsi  dovrebbe 
potersi  prendere  fra  le  dita ,  il  che  non  è  sempre 
possibile.  La  mano  che  palpa  si  contenta  allora  di 
esplorare  le  parti  accessibili  ,  valutandone  cosi  la 


retti,  e  le  linee  papillari  prolungate.  Orizzontalmente  poi  si  no- 
tano; la  Urea  tangente  dell'  arco  costale,  la  ileo-spinale  orizzon- 
tale (da  una  spina  iliaca  anterior  superiore  all'altra),  e  la  linea 
ombellicale  orizzontale,  che  passa  per  V  ombeJlico. 

Gli  spazi  che  risultano  dalla  intersezione  di  queste  linee  sono: 
r  epigastrio  che  dall'  arco  costale  va  fino  alla  linea  orizzontale 
dell' ombellico,  Pipo^asirjo  che  va  dalla  linea  orizzontale  dell'om- 
belico al  pube,  la  regione  ileo-cecale  tra  la  linea  ileo-spinale  de- 
stra e  laterale  destra  dell'  ombellico,  la  regione  sigmoide,  tra  la 
ileo-spinale  sinistra  e  laterale  sinistra  dell'  ombellico  ;  le  regioni 
coliche  destra  e  sinistra  che  continuano  in  alto  le  regioni  ileo-ce- 
cale e  sigmoide.  La  regione  gastrica  rattrovasi  nel  sito  normale 
dello  stomaco,  ed  al  di  sotto  vi  è  la  regione  colica  trasversa.  Al  di 
dentro  dei  ligamenti  del  Poupart  si  trovano  le  regioni  inguinali. 

La  faccia  posteriore  dell'  addome  si  suddivide  in  metà  destra 
e  sinistra  per  la  linea  lombare  media  o  lombo-spinale,  che  dal- 
la ultima  vertebra  toracica  va  alla  metà  del  margine  superiore  e 
posteriore  dell'  osso  sacro  rasentando  i  processi  spinali  delle  ver- 
tebre lombari.  Le  linee  lombari  laterali,  destra  e  sinistra,  corri- 
spondono al  margine  esterno  del  quadrato  dei  lombi. 

La  linea  lombare  laterale  di  ciascun  lato  divide  ciascuna  metà 
della  faccia  posteriore  dell'addome  in  regione  lombare  interna 
0  lombo-vertebrale,  o  renale,  e  lombare  esterna  o  lombo  addo- 
minale. 

Per  mezzo  delle  linee  sterno-vertebrali  orizzontali,  linee  im- 
maginarie che  si  fingono  tirate  orizzontalmente  per  i  processi  spi- 
nosi delle  ivertebre  lombari,  si  determina  1'  altezza  di  un  punto 
qualunque  dei  lombi. 

Le  linee  ascellari ,  anteriore  e  media  ,  e  la  linea  orizzontale 
dell  ombellico,  proìnagatè  dall'  un  lato  e  dall'altro  fino  all'incon- 
tro del  prolungamento  della  linea  ascellare  posteriore,  suddivido- 
no le  regioni  laterali  deli'  addome. 
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forma ,  la  consistenza ,  la  levigatezza  o  la  inegua- 
glianza della  superficie  ,  le  aderenze  con  gli  organi 
vicini,  ecc.  In  regola  generale ,  la  palpazione  si  fa 
con  tutta  la  mano  ed  anche  con  anìbedue  le  mani. 
Di  più ,  le  dita  che  vengono  applicate  sulla  parte 
ammalata  trasmettono  all'organo  una  serie  di  scosse 
che  possono  dar  luogo  a  sensazioni  di  sfregamento, 
di  succussione,  di  fluttuazione  o  di  onda,  di  battito, 
secondo  la  natura  e  la  sede  dell'  organo  in  esame. 
È  inutile  dire  che  ,  per  fare  una  buona  palpazione, 
l'osservatore  dovrà  porre  l'ammalato  in  una  conve- 
niente posizione;  se  si  vuol  palpare  un  arto,  a  mo' 
d'esempio,  ovvero  delle  parti  molli,  bisogna  fare  che 
i  muscoli  siano  rilasciati,  in  maniera  da  evitare  con- 
trazioni che  potrebbero  dar  origine  ad  errori.  Biso- 
gnerà situare  l'infermo  in  posizioni  diverse  secondo 
le  singole  regioni  da  esaminarsi. 

C.  Riscontro.  —  l\  riscontro,  strettamente  parlan- 
do, non  è  altro  che  una  varietà  di  palpazione.  Con- 
siste nell'introdurre  in  certe  cavità,  come  la  vagina, 
il  retto  0  la  faringe  ,  uno  o  più  dita  per  esplorare 
parti  profonde  e  non  visibili.  Cosi,  l'esplorazione  della 
dietrobocca  può  far  riconoscere  l'edema  della  glotti- 
de le  alterazioni  delle  vertebre  cervicali,  gli  ascessi 
retrofaringei.  11  riscontro  rettale  ha  una  importanza 
considerabile  non  solo  per  la  diagnosi  de'  ristrin- 
eimenti,  de'tumori  del  grosso  intestino  ma  eziandio 
per  quella  delle  lesioni  della  prostata  della  vescica 
e  dell^utero.  Quanto  al  riscontro  vaginale,  viene  usato 
giornalmente  per  riconoscere  lo  stato  delle  parti  in- 
ferne  degli  organi  della  generazione,  i  vizu  di  con- 
formazione del  bacino,  i  cangiamenti  sopraggiunti  nel 
segmento  inferiore  dell'utero  e,  la  natura  de'tumon 
e  Se' corpi  contenuti  nella  matrice.  E  inutile  aggiun- 
eere  che  il  riscontro  vaginale  è  indispensabi  e  per 
torvecrliare  1'  andamento  del  travaglio  del  parto. 
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CAPITOLO  III. 

DBLLA  KISTJBAZIONE. 

La  misura  degli  organi  ha  per  iscopo  di  determi- 
narne r  estensione  ed  il  volume  nello  stato  patolo- 
gico. Questo  processo  di  esplorazione  ha  grande  im- 
portanza in  certe  malattie  in  cui  trattasi  di  sapere 
se  un  organo  cresca  o  diminuisca.  La  misura  del 
petto  è  sopratutto  importante  ,  poiché  può  fornire 
dati  clinici  utilissimi.  GÌ' istrumenti  più  comune- 
mente usati  per  la  misura  sono  il  nastro  metrico, 
il  compasso  di  spessezza  ed  il  cirtometro,  ma,  qua- 
lunque di  essi  venga  prescelto  nel  caso  concreto,  è 
necessario  seguire  certe  regole,  se  non  si  vogliono 
registrare  resultati  non  paragonabili  fra  loro.  La 
pressione,  ad  esempio,  dovrà  essere  sempre  unifor- 
me; l'ammalato  dovrà  stare  nella  medesima  posizio- 
ne; si  dovranno  usare  sempre  gli  stessi  istrumenti, 
applicandoli  sempre  su'medesimi  punti;  infine,  si  fa- 
rà bene  a  segnare  de'punti  di  ritrovo  con  una  ma- 
tita dermografìca. 

1°  Misura  col  nastro  metrico.  —  Questo  processo, 
grossolano  in  apparenza,  può  dare,  se  bene  adope- 
rato ,  resultati  eccellenti.  Si  farà  bene  a  servirsi  di 
nastri  di  cuoio  che  non  sono  quasi  estendibili  e  che 
si  applicano  esattamente  sulle  parti  ammalate.  Sarà 
pure  utile  scegliere  de'punti  fìssi  di  ritrovo^  ad  es.: 
pel  torace ,  la  prominenza  della  base  dell'appendice 
xifoide,  quella  dell'apofìsi  spinosa  della  vertebra  dor- 
sale corrispondente,  ed,  infine,  un  punto  intermedio, 
come  la  prominenza  di  una  costola,  il  capezzolo  o 
rangole  inferiore  della  scapola. 

Quando  si  vogliono  misurare  i  due  lati  del  tora- 
ce contemporaneamente  o  successivamente,  l'indivi- 
duo può  star  coricato  ,  seduto  o  in  piedi.  Quando 
sta  coricato,  si  insinua  il  nastro  sotto  il  dorso  a  li- 
vello del  punto  fisso  posteriore  facendolo  passare 
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dall'altro  lato,  e,  presine  i  due  capi,  si  dispongono 
in  un  piano  perpendicolare  all'asse  dell'individuo; 
quindi,  rialzandoli  e  facendoli  passare  per  il  punto 
fisso  costale  ,  s' incrociano  sul  punto  di  ritrovo  an- 
teriore. Il  numero  di  centimetri  circoscritto  da  un 
giro  completo  del  nastro  esprime  la  misura  cercata. 
Se  r  ammalato  sta  in  piedi  o  seduto  si  procede  nello 
stesso  modo. 

Pel  torace  questi  grossolani  processi  spesso  indu- 
cono in  errore.  Così,  pur  avendo  la  stessa  periferia, 
la  capacità  del  petto  aumenta  sensibilmente  se  nel 
senso  trasversale  non  è  ovale  ,  ma  tende  a  divenir 
circolare.  Colpito  da  questi  fatti,  Woillez  stabili  fin 
dal  1835  che  i  due  lati  del  petto  non  sono  uguali 
nelle  dimensioni  circolari,  e  che  il  lato  destro  è  più 
ampio  del  sinistro  nella  massima  parte  dei  casi.  Im- 
maginando il  cirtometro,  egli  ha  reso  molto  agevole 
lo  studio  dei  diametri  e  della  misura  del  toi^ace  in 
generale.  Infatti,  questo  istrumento  può  dare,  no» 
soltanto  il  perimetro,  ma  eziandio  i  diametri  del  pet- 
to ,  nonché  un  tracciato  sulla  carta  dello  spaccato 
trasversale  del  petto  che  mostri  contemporaneamen- 
te tutti  questi  dati.  Si  ottengono  adunque  con  que- 
sto istrumento  tutti  i  dati  che  può  fornire  la  misu- 
ra degli  spaccati  orizzontali  del  torace. 

Il  cirtometro  (fig.  4)  consta  di  un  numero  variabile 
di  bacchettine  lunghe  circa  due  centimetri,  articolate 


a  doppio  sfregamento,  che  si  adattano  sul  petto  di 
taglioi  nella  sua  lunghezza  l'  apparecchio,  ha  una  o 
due  giunture  mobili.  Mediante  queste  giunture  si 
può  togliere  l'istrumento,  applicato  sopra  una  su- 
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perfide  più  estesa  della  periferia  di  un  semicilindro, 
senza  alterarne  la  forma,  e  gli  si  può  poi  restituire 
la  forma  che  aveva  acquistata  mentre  era  apposto 
sul  petto,  mercè  un  uncino  di  arresto  esistente  dalla 
parte  concava. 

Disposto  r  ammalato  nel  decubito  dorsale  ,  si  fa 
scorrere  l'estremo  iniziale  delFistrumento  fino  alla 
spina  vertebrale  airaltezza  della  base  dell'appendice 
ensiforme,  punto  già  segnato  prima  con  inchiostro 
0  con  la  matita  dermografica;  poi  si  circoscrive  il 
torace  mediante  l'altra  mano  col  cirtometro  situato 
di  coltello,  col  lato  resistente  a  contatto  della  pelle. 
Si  nota  esattamente  il  punto  che  corrisponde  alla 
base  dell' appendice  xifoiJe.  L'istrumento  vien  tolto 
facilmente  mercè  le  sue  articolazioni  mobili,  e,  po- 
stolo sulla  carta,  si  traccia  con  la  matita  una  curva 
mercè  la  quale  si  può  determinare  il  perimetro  ge- 
nerale del  torace. 

Fourmentin  ha  pure  descritto  un  istrumento  col 
quale  si  può  ottenere  il  tracciato  circolare  del  pet- 
to. E  una  ingegnosa  applicazione  del  pantografo 
alla  determinazione  matematica  della  periferia  e  del- 
le curve  del  torace.  L'  apparecchio  si  compone:  a) 
di  una  molla  circolare  che  si  applica  intorno  al  to- 
race ;  b)  di  un  sistema  pantografico  che  inscrive 
una  riduzione  della  curva.  Ma  questi  metodi  di  mi- 
surazione, che  hanno  un  valore  incontrastabile  per 
le  ricerche  scientifiche,  non  son  pratici.  Il  processo 
cirtometrico  con  le  lamine  metalliche  composte  di 
una  lega  di  piombo  e  di  stagno  ,  ci  sembra  più  fa- 
cile a  mettersi  in  pratica.  Si  prende  una  lamina  di 
piombo  larga  un  centimetro  e  mezzo  a  due,  spessa 
due  millimetri,  lunga  cinquanta  centimetri; 'si  scel- 
gono e  si  segnano,  sul  lato  del  torace  che  si  vuol  mi- 
surare, tre  punti  di  ritrovo,  l'uno  alla  base  dell'ap- 
pendice ensiforme,  l'altro  indietro,  alla  vertebra  dor- 
sale corrispondente  ,  il  terzo  sulla  linea  verticale 
passante  per  il  capezzolo.  Si  applica  quindi  la  lami- 
na di  piombo  quanto  più  esattamente  è  possibile 
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sullo  spazio  compreso  fra  i  due  punti  estremi  ed  in 
maniera  che  il  suo  margine  inferiore  passi  per  i  tre 
punti  segnati.  L'operatore  allora,  presala  per  le  estre  - 
mità  eoa  precauzione  e  con  mano  ferma  ,  la  togli  e 
dal  petto  ,  e  portatala  sopra  un  foglio  di  carta  po  - 
sta  sopra  una  tavoletta,  poggiandovela  pel  margin  e 
inferiore,  ne  traccia  il  contorno  con  la  matita. 

La  lamina  metallica,  molto  malleabile,  si  applica 
senza  difficoltà  e  si  adatta  alle  parti  sottostanti;  ma 
per  toglierla  dal  petto  e  portarla  sulla  carta  è  im- 
possibile non  alterarne  la  forma;  per  ovviare  a  que- 
sto inconveniente  si  può  munire  la  lamina  di  una 
cerniera  nella  sua  parte  posteriore,  o  controllare  i 
tracciati  ottenuti  misurando  i  diametri  con  un  com- 
passo di  spessezza.  Fournié  ha  felicemente  modificato 
il  manuale  operatorio.  In  luogo  di  segnare  il  punto 
fisso  anteriore  alla  base  dell'appendice  ensiforme,  lo 
segna  sulla  linea  mammillare  verticale,  dopo  dispo- 
ste simmetricamente  le  braccia.  Il  maggior  diametro, 
cioè  il  vertebro-mammillare,  corrisponde  allora  alle 
due  estremità  della  lamina  di  piombo.  Quando  si  è 
preso  il  tracciato  da  ambo  i  lati,  si  prende  quello  dello 
spazio  intermammario.  In  questo  modo  è  meno  a  te- 
mere che  la  lamina  metallica  perda  la  forma  acqui- 
stata per  l'apposizione  sul  petto;  però,  ad  usare  que- 
sto processo,  richiedonsi  molte  precauzioni. 

Quando  si  vogliono  misurare  i  diametri  del  torace, 
si  usa  frequentemente  il  compasso  di  spessezza.  Oggi 
non  si  fa  più  uso  del  compasso  di  Chomel,  che  somi- 
glia molto  a  quello  che  adoperano  i  calzolai  per  misu- 
rare i  diametri  del  piede.  Il  compasso  di  Baudelocque, 
che  viene  più  generalmente  usato,  è  un  grande  com- 
passo ,  di  circa  20  centimetri  di  altezza  ,  ciascuna 
branca  del  quale  consta  di  due  parti  :  una,  vicina 
all'articolazione,  è  retta,  l'  altra  curva,  di  maniera 
che  ,  a  compasso  chiuso  ,  le  due  branche  incurvate 
si  toccano  per  le  punte,  situate  sull'asse  della  por- 
zione rettilinea,  e  circoscrivono  un  cerchio.  La  por- 
zione rettilinea  è  lunga  un  terzo  dell'  intero  istru- 
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mento.  Nel  punto  di  unione  delle  due  porzioni  v' è 
un  regolo  graduato  fissato  ad  una  di  esse  e  che  pas- 
sa in  un  solco  dell'  altra;  ciascuna  graduazione  del 
regolo  è  lunga  un  terzo  di  centimetro  ,  sicché  fra 
una  di  queste  graduazioni  e  il  centimetro  ci  ha  lo 
stesso  rapporto  che  passa  fra  la  lunghezza  della  por- 
zione rettilinea  e  quella  dell'intero  istrumentc. 

Per  misurare  un  diametro  con  questo  istrumento 
non  si  ha  che  a  poggiare  le  punte  delle  branche 
curve  sui  punti  estremi  del  diametro  che  si_  vuol 
misurare  ,  e  leggere  sul  regolo  il  grado  del  divari- 
camento. 

Crediamo  inutile  fermarci  in  questo  luogo  a  de- 
scrivere l'apparecchio  di  Sibson,  che  serve  a  misu- 
rare Testensione  dei  movimenti  antero-posteriori  del 
petto.  Il  numero  degl'  istrumenti  in  clinica  è  già  cosi 
rilevante  che  giova  non  renderlo  ancora  maggiore, 
tanto  più  che  il  compasso  di  spessezza  di  Baude- 
locque  può  fare  benissimo  le  veci  dello  istrumento 
in  parola. 

CAPITOLO  IV. 

PERCUSSIONE. 

Quando  si  percuote  una  parte  qualunque  del  cor- 
po col  dito  si  ottengono  dei  suoni  che  sono  in  rap- 
porto con  la  struttura  normale  o  patologica  degli  or- 
gani. 

La  scoperta  della  percussione  del  petto  è  dovuta 
ad  Avenbrugger  {Inoentum  novum,  1781).  Egli  rico- 
nobbe l'importanza  della  sua  scoperta  per  la  diagnosi 
delle  malattie  pulmonari  ,  ma  non  andò  più  oltre. 
Piorry  {La  percussion  médiafe,  1828)  estese  la  per- 
cussione all'esame  degli  organi  addominali  ed  inventò 
il  plessimetro.  Amendue  avean  mirato  a  dare  ai 
clinici  un  mezzo  facile  e  pratico  ad  un  tempo  desti- 
nato ad  agevolare  la  diagnosi  delle  malattie  profon- 
de; ma  avean  lasciato  interamente  da  banda  lo  stu- 
dio fisico  de'  suoni  ricavati  con  la  percussione. 
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La  scuola  tedesca,  con  a  capo  Skoda,  cercò  di  ri- 
ferire le  qualità  peculiari  del  suono  di  percussione 
alle  loro  cause  fìsiche  generali,  e  di  applicare  le  leg- 
gi dell'  acustica  allo  studio  di  tali  suoni.  A  queste 
ricerche  ,  scientifiche  più  che  pratiche ,  Skoda  ag- 
giunse la  nozione  del  timpanismo  sotto-clavicolare. 
Quanto  alle  quistioni  relative  alla  tonalità  ,  furono 
sopratutto  studiate  da  Skoda  e  da  Traube. 

La  percussione  immediata,  indicata  da  Avenbrug- 
ger  ,  si  esegue  battendo  direttamente  con  tutta  la 
superficie  della  mano  ovvero  con  le  punte  delle  dita 
piegate.  Possono  cosi  riconoscersi  le  differenze  gros- 
solane di  chiarezza  o  di  ottusità  de'suoni,  e  si  può 
perfino  accertar  1'  esistenza  di  un  versamento  pleu- 
rico, di  una  epatizzazione  pulmonare,  di  uno  pneu- 
motorace 0  di  un'ascite.  Ma  questo  processo  non 
basta  a  far  rilevare  differenze  di  percussione  che 
non  debbono  passare  inosservate  in  una  osserva- 
zione accurata.  Sicché  oggimai  non  si  adopera  che 
la  percussione  mediata. 

La  percussione  mediata  può  eseguirsi  in  tre  di- 
versi modi ,  e  cioè  ,  o  interponendo  fra  le  dita  che 
percuotono  e  la  parte  percossa  un  dito  dell'altra 
mano,  o  frapponendovi  un  plessimetro,  o  infine  per- 
cuotendo quest'ultimo  con  un  martello. 

La  percussione  digitale,  ossia  quella  che  consiste 
nel  percuotere  con  uno  o  più  dita  della  mano  de- 
stra, rindice  o,  meglio  ancora,  il  medio  della  sini- 
stra applicato  sul  corpo  ,  è  quasi  la  sola  usata  in 
Francia  ;  essa  è  al  coperto  da  ogni  critica  (fig.  5). 
In  ogni  caso  ,  prima  d' imparare  a  percuotere  con 
un  plessimetro  o  con  un  martello,  lo  studioso  farà 
bene  a  percuotere  con  le  dita,  istrumenti  che  si  han- 
no sempre  a  propria  disposizione  e  con  cui  potrà 
rilevare  intorno  alla  elasticità  ed  alla  risonanza  delle 
parti  percosse  dati  che  difficilmente  gli  sarebbero 
Torniti  dalla  percussione  fatta  con  altri  istrumenti. 

Per  percuotere  con  la  destra  si  adopera  talvolta 
il  solo  indice  o  il  solo  medio  curvati  ad  arco.  Pm 
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spesso  si  usano  l'indice  e  il  medio  ravvicinati  alla 
estremità,  come  mostra  la  figura  6. 

Quando  si  percuote  con  le  dita  bisogna_  badare 
che  i  movimenti  si  compiano  nell'  articolazione  del 
polso  e  non  in  quella  del  gomito  ,  ed  è  essenziale 


Fig    5  —  Percussione  digitale. 

che  r  allievo  si  eserciti  a  fare  tali  movimenti.  Del 
resto,  ogni  allievo  che  si  sarà  molto  esercitato  per- 
cuoterà bene.  I  movimenti  della  percussione  si  com- 


Fig.  G. 

I.piranno  spontaneamente  ,  per  effetto  della  sola  abi- 
i.tudine^  che  farà  acquistare  all'allievo  la  elasticità 
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articolare  meglio  che  non  potrebbero  ciarla  le  mi- 
gliori regole  a  colui  che  non  si  esercitasse.  Alcuni 
medici  sostituiscono  ancora  al  dito  il  plessimetro  di 
Piorry  ,  consistente  in  una  piastrina  di  avorio  del 
diametro  di  circa  5  centimetri,  munita  di  due  alette 
per  poterla  tenere  applicata  (fig.  7).  Ma,  percuotendo 


Fig.  7.  —  Plessimetro. 

col  plessimetro,  si  provoca  sempre  un  altro  suono 
che,  aggiungendosi  alla  risonanza  dei  singoli  orga- 
ni, costituisce  per  l'allievo  una  difficoltà  di  più  nel- 
lo studio  della  percussione.  1  tedeschi  ,  che  si  ser- 
vono molto  spesso  del  plessimetro,  hanno  successi- 
vamente adoperato  l'avorio,  il  caoutchouc,  il  cuoio, 
i  metalli  per  fabbricarli.  La  forma  stessa  del  plessi- 
metro è  stata  modificata  ;  cosi ,  Peter  1'  ha  trasfor- 
mato in  una  piccola  colonna  di  1  centimetro  di 
diametro  e  10  di  altezza ,  cui  ha  dato  il  nome  di 
plessigrafo  (fig.  8).  Questo  cilindretto,  slargato  su- 
periormente in  una  piastrina  circolare  su  cui  si  per- 
cuote, si  applica  per  l'altra  estremità,  di  caoutchouc, 
sul  petto.  Mediante  un  bottone  laterale,  che  scorre 
in  una  incisura,  si  fa  uscire  una  matita  che  serve 
a  segnare  i  confini  degli  organi.  Da  ultimo  ,  per 
certi  medici,  specialmente  in  Germania,  il  martello 
da  percussione  è  divenuto  il  complemento  necessa- 
rio del  plessimetro.  Tutti  questi  istrumenti,  di  for- 
ma più  o  meno  singolare  ,  spesso  pesanti  e  grossi, 
hanno  l'inconveniente  di  produrre  sul  plessimetro 
un  rumore  risuonante  ,  e  privano  l'osservatore  del 
dato  importante  che  risulta  dalla  sensazione  tattile 
percepita  dalle  dita  con  cui  si  percuote.  Gli  uni  han- 
no un  manico  flessibile  di  fanone  di  balena  ,  sor- 
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montato  da  un  rigonfiamento  circolare  più  o  meno 
duro,  di  cuoio  ,  di  stoffa  di  lana  o  di  caoutchouc  : 
tale  è  quello  di  Vernon  (fig.  9).  Wintrich  gli  ha  data 
la  forma  di  un  martello  col  quale  si  possa  percuo- 
tere da  un  lato  e  dall'altro. 

Non  si  creda  che  per  la  percussione  occorra  molta 
forza.  Basta  che  il  colpo  sia  secco  e  breve,  e  per- 
cuotendo piano  si  hanno  spesse  volte  risultamenti 


.  Fig.  8.— Plessigrafo  di  Peter.      Fig.  9.  —  Martelli  di  Vernon 

e  di  Wintrich. 

più  precisi  ed  esatti.  Questa  percussione,  detta  su- 
perficiale 0  debole  ,  servirà  a  limitare  i  versamenti 
Hquidi  pleurici  o  peritoneali,  il  margine  inferiore  di 
certi  organi ,  come  il  fegato.  Tuttavia  ,  ci  han  casi 
in  cui  la  percussione  deve  farsi  con  più  forza,  spe- 
cie quando  trattasi  di  esaminare  un  organo  posto 
protondamente  o  separato  dalla  superficie  del  corpo 
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mediante  grossi  strati  muscolari  od  ossei.  In  tal  ca- 
so si  pratica  la  percussione  profonda,  che  va  fatta 
con  una  certa  forza;  è  inutile  aggiungere  che  l'am- 
malato dovrà  essere  sempre  prevenuto  di  questo  mo- 
do speciale  di  percuotere.  Il  medesimo  serve  a  de- 
terminare la  risonanza  di  un  organo  pieno  di  aria, 
situato  dietro  un  organo  compatto  o  contenente  li- 
quido; a  far  risuonare,  ad  esempio,  il  parenchima 
pulmonare  al  di  là  di  un  versamento,  o  una  caver- 
na esistente  sotto  uno  strato  pulmonare  infiltrato. 

La  posizione  nella  quale  deve  porsi  1'  ammalato 
varierà,  come  è  manifesto  ,  secondo  la  regione  da 
esaminarsi.  Cosi ,  per  esaminare  la  parte  anteriore 
del  torace  o  1'  addome,  si  farà  coricare  l'ammalato, 
facendolo  sedere,  per  contrario,  o  stare  in  piedi  per 
esaminare  tutta  la  regione  posteriore  del  petto.  Al- 
cuni medici,  a  percuoter  meglio  talune  regioni  del- 
l'addome in  caso  di  versamento,  hanno  immaginato 
di  far  mettere  gli  ammalati  bocconi ,  poggiati  sulle 
ginocchia  e  sulle  mani.  Questo  processo  ,  assoluta- 
mente inutile,  devesi  rigettare.  Salvo  parziali  ragio- 
ni di  convenienza,  si  dovrà  percuotere,  per  quanto 
sarà  possibile,  a  nudo;  bisognerà  badare  eziandio  a 
porsi  in  piedi  a  sinistra  dell'ammalato,  poiché  il  dito 
su  cui  si  percuote  si  può  meglio  disporre  sotto  la 
clavicola  in  tal  posizione.  .  . 

In  ordine  alla  percussione  sono  a  seguirsi  alcune 
reo-ole-  1°  Percuotere  sempre  sulle  parti  sane  o  pre- 
sunte tali  ,  per  arrivare  progressivamente  al  punto 
ammalato.  2°  Quando  si  tratta  di  un  organo  doppio, 
come  il  polmone,  percuotere  i  punti  simmetrici  e 
con  forza  eguale.  3"  Infine,  mantener  sempre  il  dito 
percosso  nella  medesima  posizione. 

Dermoqrafia.  Disegni  scAemato.  — Quando  si  vo- 
ci ono  fare  osservazioni  esatte  bisogna  segnare  con 
Sna  matita  litografica  o  con  inchiostro  i  hmiti  de  di- 
versi organi  che  si  percuotono.  In  clinica  si  potrà 
Tanco  fostituire  all'inchiostro  o  alla  matita  i  la- 
trato d'argento,  in  marnerà  da  seguire,  de  vtsu,  le 
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modificazioni  di  volume  avvenute  negli  organi  am- 
malati. 

Per  compiere  lo  studio  de'  confini  di  un  organo 
si  farà  bene  a  stabilire    come  per  una  carta  geo- 
grafica, una  serie  di  punti  di  ritrovo,  che  si  trove- 
ranno nelle  creste  ossee  limitrofe  ,  nelle  vertebre  , 
nelle  costole,  nelle  ossa  pelviche^  ecc.  Si  potranno 
adoperare  del  pari  le  note  linee  verticali  e  trasver- 
sali ,  mediante  le  quali  si  suddividono  il  torace  e 
l'addome  (fig.  2  e  3).  Il  volume  del  cuore ,  del  fe- 
gato ,  della  milza,  non  si  determina  esattamente  se 
non   in  questa  maniera.  Per  fare  anche  meglio  ,  e 
per  studiare  giorno  per  giorno  le  modificazioni  ri- 
levate con  la  percussione,  si  potranno  far  degli  sche- 
mi, specie  di  carte  geografiche  nelle  quali  siano  trac- 
ciate le  creste  e  le  principali  linee  normali,  e  sulle 
quali  si  potran  segnare,  con  matite  di  colore,  i  mu- 
tamenti di  volume  che  si  saranno  rilevati. 
^    Caratteri  generali  e  teorie  de'  suoni  di  percussione. —  Ab- 
'biamo  già  fatto  intravedere  come  non  si  possa  dare 
alcuna  base  scientifica,  ossia  alcun  controllo  istru- 
mentale  alla  percussione.  Il  suono  dato  dalla  per- 
cussione, infatti,  non  si  poti^ebbe  misurare  nè  regi- 
strare; è  tutta  una  quisiione  di  abitudine  e  di  pra- 
tica, e  le  nozioni  scientifiche   restano  in  un  piano 
secondario  come  un  semplice  accessorio. 

Ogni  suono  o  rumore  ha  diversi  caratteri  che  pos- 
sono ridursi  ai  tre  seguenti:  Vintensità,  ossia  l'am- 
piezza con  cui  si  compiono  le  vibrazioni  in  un  dato 
tempo;  la  tonalità,  ossia  la  rapidità  con  cui  si  suc- 
cedono le  vibrazioni  ,  o  altezza  musicale  del  tono; 
infine  il  timbro  ,  che  non  può  definirsi  e  dipende 
dalla  natura  del  corpo  vibrante.  Di  queste  tre  qua- 
nta del  suono,  le  più  importanti  sono  l'intensità  e 
la  tonalità.  Il  timbro,  infatti,  è  difficile  a  definirsi  ed 
alcuni  autori  non   concedono  questa  qualità  alla 
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Per  classificare  i  suoni  si  è  cercato  di  attribuire 
a  ciascun  di  essi  il  nome  di  un  organo;  cosi,  per 
Piorry,  potevasi  avere  il  suono  di  femore ,  di  fega- 
to, di  stomaco,  ecc.  Il  padre  dell'organografismo  ab- 
bandonò ben  presto  egli  stesso  la  sua  classificazio- 
ne e  non  restò  nella  scienza  che  la  nozione  di  chia- 
rezza e  di  ottusità  con  le  differenti  gradazioni  inter- 
medie. 

Skoda  cercò  poi  di  stabilire  un'altra  classificazio- 
ne e  distinse  quattro  serie  di  suoni:  1"  dal  pieno  al 
vuoto;  2°  dal  chiaro  all'ottuso  ;  3°  dal  timpanico  al 
non  timpanico  ;  4°  dall'  alto  al  basso.  Vedremo  ap- 
presso qual  significazione  debbasi  attribuire  a  que- 
ste parole. 

Ciò  che  si  può  dire  si  è  che  gli  organi  assoluta- 
mente privi  di  aria  danno  un  suono  più  o  meno 
ottuso^  di  cui  si  può  assumere  come  tipo  il  suono 
che  si  ottiene  percuotendo  la  coscia.  Le  masse  li-^ 
quide  danno  alla  percussione  una  ottusità  quasi 
analoga.  Infine,  ogni  volta  che  si  ottiene  un  suono 
che  differisca  notevolmente  dall'ottuso,  si  può  essere 
quasi  sicuri  che  vi  sia  aria  o  gas  nell'organo  per- 

COSSO» 

Dal  canto  nostro,  noi  ammettiamo  la  seguente  clas- 
sificazione, e  ci  pare  che  corrisponda  a  tutte  le  varietà 

di  risonanza: 

1  o  11  suono  può  essere  chiaro  fino  a  giungere 
al  timpanico,  e  può,  inversamente,  perdere  in  chia- 
rezza fino  a  divenire  perfettamente  ottuso. 

2.  "  Può  essere  lungo  o  breve. 

3.  °  Finalmente^  può  essere  alto  o  basso. 

10  Suono  chiaro.  —  I  caratteri  del  suono  chiaro  so- 
no variabilissimi  ,  e  basta  a  provarlo  la  percus- 
sione normale  del  torace.  Percuotendo,  ad  esempio 
dalla  clavicola  fino  alla  regione  epatica ,  il  suono 
sarà  Diu  chiaro  a  livello  della  clavicola  ,  che  al  di 
otto  ^  ed  infine  più  chiaro  in  quest^  ultimo  luogo 
che  nella  regione  mammaria.  Lo  stesso  e  del  suono 
che  si  ottieni  percuotendo  le  vane  regioni  laterali  e 
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posteriori  del  torace.  Queste  differenze  dipendono 
■evidentemente  dalla  variabile  spessezza  delle  pareti. 
-La  parete  toracica  dà  per  sè  un  suono  poco  chiaro. 
Le  onde  sonore  date  dagli  organi  sottostanti  ven- 
gono perciò  modificate  e  indebolite  da  questa  parete. 
Nei  punti  in  cui  la  cassa  toracica  ha  una  certa  spes- 
sezza ,  la  percussione  ,  praticata  con  la  medesima 
forza,  darà  una  risonanza  molto  minore  che  nei 
punti  dove  la  parete  è  sottile.  Deipari,  il  suono  sarà 
più  0  meno  chiaro  secondo  la  maggiore  o  minore  spes- 
sezza del  parenchima  sottostante.  Cosi,  nel  quinto 
spazio  intercostale  destro,  dove  la  percussione  non 
può  mettere  in  vibrazione  che  una  piccola  porzione 
di  parenchima  pulmonare,  la  risonanza  sarà  meno 
chiara  che  nel  quarto  spazio.  Lo  stesso  è  nel  lato 
sinistro,  dove  il  suono  ottenuto  nel  terzo  spazio  in- 
tercostale è  men  chiaro  di  quello  che  si  ha  nel  secon- 
do 11  legato  nel  primo  caso,  il  cuore  nel  secondo, 
modihcano  la  risonanza  prodotta  dalla  percussione. 

11  suono  chiaro  dipende  pure  dalla  tensione  del  tes- 
suto pulmonare,  dalla  parete  e  dalla  forma  stessa 
de  a  cassa  toracica.  Quanto  maggiore  è  la  convessità 
della  cassa  toracica,  tanto  minore  è  la  intensità  del 
suono. 

Tra  suono  chiaro  e  suono  ottuso  esistono  varie 
l'fi^'- risonanza  pulmonare 
perde  in  chiarezza  quando  il  polmone  contiene  me- 
no aria,  o  quando  delle  masse  liquide  o  solide  s'in- 
terpongono fra  esso  e  la  cassa  toracica.  Nella  pri- 

men?n  d!?"^^''°^^i  P°'''  '  «^«^  di  inspessì- 

da  da  pneunionite  acuta  o  cranica. 

Quanto  n?      '/^'"^^'''^       neoformazioni,  ecc 

Più  perderà  irTS^  '^"'^  m  '^'^^  P^^'^O"^  ^  tanto 
£e  'inni  "  1  ""'"'"^  Q"^"do  l'infìltra- 
r  sce  fd  p  ^n^^-.'^f^'^T  ^'  ««^«^o  chiaro  spa- 
ruto più  0  meno 

Si  è  voluto  determinare  che  estensione  dovesse 

bPiLLMANN,  -  Diagnosi.  ^ 
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avere  una  porzione  atelettasica  dei  polmone  per  dare 
alla  percussione  un  suono  relativamente  ottuso.  Se- 
condo Skoda  la  porzione  atelettasica  dovrebbe  avere 
un  plessimetro  di  estensione  e  tre  pollici  di  spes- 
sezza; per  Wintrich  dovrebbe  avere  5  centimetri  di 
diametro  e  2  di  profondità.  Questo  fatto  dimostra 
che  ,  pur  ottenendo  alla  percussione  una  risonanza 
assolutamente  normale,  non  si  ha  il  diritto  di  affer- 
mare che  non  esistano  alla  periferia  de'  focolai  mor- 
bosi di  una  certa  estensione.  È  facile  intendere  tutta 
r  importanza  pratica  di  questo  fatto.  Nondimeno  , 
quando  all'apice  del  polmone  esistono  inspessimenti 
anche  molto  circoscritti,  si  ricava  con  la  percussione 
un  suono  relativamente  ottuso. 

Se  focolai  morbosi,  anche  superficiali,  non  si  pos- 
sono rilevare  con  la  percussione  se  non  a  condizione 
che  abbiano  già  una  notevole  estensione  ,  s' inten- 
derà facilmente  che  lesioni  profonde  e  centrali  pos- 
sano sfuggire  ad  ogni  investigazione.  Questi  focolai 
possono  essere  voluminosi,  estesi,  ma,  se  distano 
3  o  4  centimetri  quadrati  dalla  superficie  del  pol- 
mone ,  certamente  non  saranno  riconosciuti  e  non 
modificheranno  punto  la  chiarezza  del  suono  di  per- 
cussione (Weil). 

Il  suono  chiaro  può  divenire  ottuso  per  la  esi- 
stenza di  un  liquido  o  di  una  neoformazione  solida 
fra  il  polmone  e  la  cassa  toracica.  Egli  è  sopratutto 
nella  pleurite  che  questo  fatto  si  può  osservare,  se- 
gnatamente alla  base  del  torace,  quando  il  polmone 
è  compresso  e  spinto  in  alto  dal  liquido. 

Le  deformazioni  toraciche  provocate  dalla  sco- 
liosi vertebrale,  quando  sono  accompagnate  da  una 
abnorme  convessità  delle  costole  di  un  lato  e  da  ap- 
pianamento deir altro  lato,  con  nstringimento  degh 
spazii  intercostali,  possono  indurre  inattese  modih- 
cazioni  nel  suono  di  percussione. 

L  stessa  risonanza  timpanica  può.  essere  più  o 
meno  chiara.  Cosi,  per  la  cavita  addominale  la  chia- 
rezza del  suono  di  percussione  vana  a  seconda  del 
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l'estensione  dell'  organo  percosso,  della  spessezza  e 
della  tensione  della  parete.  A  parità  di  tensione,  lo 
stomaco  dà  un  suono  più  chiaro  che  l'intestino;  con 
l'aunientare  della  tensione  delle  pareti  gastriche,  in- 
testinali e  addominali,  la  risonanza  si  ottunde.  Se 
un  corpo  compatto  e  privo  di  aria,  come  l'ala  sini- 
stra del  fegato,  si  frappone  tra  Io  stomaco  e  la  pa- 
rete addominale  ,  la  risonanza  perde  in  chiarezza. 
Nello  stato  patologico  si  ha  un  fenomeno  analogo 
ogni  qualvolta  una  massa  priva  d'  aria  va  ad  inter- 
porsi  fra  gli  organi  del  torace  o  dell'  addome,'  che 
nello  stato  normale  danno  una  risonanza  timpanica. 
Quando  con  un  plessimetro  si  percuote  la  superficie 
di  un  liquido  contenuto  in  un  vase  nel  quale  siasi 
posta  una  vescica  piena  d'  aria  o  un  pezzo  di  pol- 
mone, il  suono  si  fa  meno  chiaro  man  mano  che  la 
vescica  o  il  polmone  si  avvicinano  al  fondo  del  vase 
e  1  ottusità  diviene  assoluta  quando  1' una  o  l'altro 
distano  10  o  12  centimetri  dalla  superficie  (Weil). 
JN elio  stato  patologico  si  osserva  questo  fatto  nel 
caso  di  ascite.  Una  zona  pulmonaie  infiltrata  che  si 
trovi  interposta  fra  la  parete  toracica  ed  una  esca- 
vazione  può  dar  luogo  ad  analoghi  nsultamenti. 
d'i.;»     ^^fo"  .bf'^no  asserito  che  un  organo  privo 
inTi^TT  ^'^^'^  "°  organo  contendente  aria, 

Tn  Risonanza  di  quest^  ultimo  ottunden^ 
dola.  In  questo  modo,  percuotendo  forte,  si  potreb- 
^ato'll?'''''  '°  il  polmone,  la  presenza  del  fe- 
&  t  .^^"^.^^l^a.  Or  questo  è  assolutamente 

term;d  n  /;!  V  ""^r       'r^V^  pulmonare  in- 

a^niù  n  t        ^^^^t'^^etri  almeno  e  di  4  centimetri 

sot?ò  'non      ?        f  ^  come  se  al  di 

sotto  non  vi  fosse  altro  orgaso 

rietàTl  TnT'T--  ~  timpanico  è  una  va- 

aversi  f  n^  ''^-'"^^'"  tamburo.  Perchè  possa 
messa  in  vTh.?^""  P^^^*^  contenenti  l'aria 

S  molto  i^f^tti,  quando 

-^ono  molto  tese,  il  suono  timpanico  s'indebolisce 
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e  può  financo  sparire  totalmente.  Per  convincer- 
sene basta  percuotere  sul  cadavere  lo  stomaco  o  un 
tratto  d' intestino  ;  si  ottiene  allora  un  suono  tim- 
panico spiccato.  Insufflando  questi  organi  in  ma- 
niera da  tenderne  fortemente  le  pareti,  il  timpani- 
smo sparisce  ed  il  suono  si  ottunde.  La  tonalità  del 
suono  timpanico  dipende  dalla  lunghezza  della  co- 
lonna d'aria  vibrante  e  dal  diametro  dell' orifìzio 
mediante  il  quale  1'  organo  percosso  comunica  con 
l'aria  esterna.  Cosi,  il  suono  è  tanto  più  protondo 
quanto  minore  è  il  diametro  di  tale  orifìzio.  La  to- 
nalità dipende  pure  dal  volume  'd' aria  contenuto 
nella  cavità  stessa.  Non  pertanto  non  potrebbero  ap- 
nlicarsi  in  un  modo  assoluto  queste  leggi  dell  acu- 
stica a  ciò  che  avviene  nelle  cavità  irregolari  del- 
l'organismo. .  X     J     1^  c  +  o 

Si  ottiene  il  suono  timpanico  percuotendo  o  sto- 
maco, gl'intestini,  ma  non  mai  percuotendo  il  tora- 
ce norniale,  e  perchè  quivi  esso  si  verifichi  occorrono 
pecuuàri  modificazioni  patologiche.  Il  suono  timpa- 
nico può  esser  dato  dalla  vibrazione  di  una  massa 
d'aria  che  comunichi  con  Tana  esterna.  Cosi,  per- 
cuotendo sulle  pareti  del  cavo  orale,  sulla  laring 
sulla  trachea,  lo  si  ottiene  normalmente,  e,  nello 
s^a  0  patologico,  percuotendo  su  una  caverna  pul- 
monare  o       di' un  bronco  dilatato  comunicanti  con 

'"if  suono  timpanico  può  del  P-i  avelli  in  ca^^^ 
che  non  siano  in  comunicazione  con  l  aria  es  ema, 
..nmp  qvvipne  segnatamente  per  1  addome,  luiaiu, 
fo  ^tLaco  11  groslo  intestino,  il  tenue,  costituiscono, 
a uaXle'pafeti  addominali  non  son  troppo  tese, 
Selle  cavUà^  circondate  da  ogni  parte  da  pareti  menv 
branose.  Nello  pneumotorace  si  hanno  condizioni  ana- 

^"l^'suono  timpanico  non  denota  sempre  la  «vaccolta 
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Timpanismo  non  è  sinonimo  di  lunghezza  nè  d' in- 
tensità del  suono.  Un  suono  può  essere  breve  o  de- 
bole ed  avere  non  pertanto  risonanza  timpanica.  Più 
appresso  studieremo  le  condizioiii  fisiche  da  cui  han- 
no origine  tali  differenze. 

Suono  ottuso.  —  Il  suono  ottuso  è  contrassegnato 
dalla  poca  intensità,  dalla  brevità  e  dalla  quasi  to- 
tale mancanza  di  timbro.  Il  suono  di  percussione  è 
dovuto  principalmente  all'elasticità  delle  masse  che 
vengono  messe  in  vibrazione;  or,  è  noto  che  1'  ela- 
sticità delle  masse  solide  e  liquide  dell'organismo  è 
assai  lieve  a  paragone  di  quella  di  organi  contenenti 
gas.  Si  può  dire  adunque  che  il  suono  diverrà  ot- 
tuso ogni  volta  che,  percuotendo,  si  porranno  in  vi- 
brazione solo  organi  privi  di  aria.  Ciò  avviene  nor- 
malmente per  il  fegato,  per  i  reni,  e,  in  parte,  per 
il  cuore  e  per  la  milza.  Però  la  percussione  di  que- 
sti due  ultimi  organi  non  dà  una  ottusità  cosi  as- 
soluta come  quella  della  coscia,  ad  esempio.  In- 
fattij  nel  far  la  percussione  di  questi  organi  si  ot- 
tiene in  pari  tempo  la  risonanza  del  polmone  o  dello 
stomaco,  e  si  ha  cosi  una  specie  di  zona  di  transi- 
zione che  rende  molto  malagevole  la  esatta  determi- 
nazione del  volume  di  tali  organi. 

Nello  stato  patologico  si  ha  ottusità  di  percussione 
ogni  qualvolta  organi  normalmente  pieni  -li  aria,  e 
che  in  conseguenza  dànno  un  suono  chiaro  o  lieve- 
mente timpanico,  si  trasformano  in  masse  compatte 
e  prive  di  aria.  Questa  modificazione  può  avere  due 
origini:  o  la  struttura  dell'  organo  si  modifica:  il  pol- 
mone, ad  esempio,  s'infiltra;  ovvero  le  cavità  si  riem- 
piono di  masse  solide  o  liquide,  che  colmano  spazii 
sm  allora  pieni  di  aria  (stomaco,  intestini)  o  rical- 
cano e  comprimono,questi  organi  (pleurite,  ascite,  ci- 
sti ovariche,  ecc.).  E  manifesto  che  il  suono  diverrà 
tanto  più  ottuso  per  quanto  era  già  nello  stato  nor- 
male men  chiaro,  e  che  l'ottusità  sarà  tanto  più  as- 
soluta quanto  più  saranno  profonde  ed  estese  le  dette 
lesioni. 
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Quando  la  quantità  di  aria  contenuta  nel  polmone 
diminuisce,  il  suono  perde  in  chiarezza;  quando  il 
parenchima  diviene  assolutamente  impermeabile,  si 
ha  ottusità  assoluta.  Questa  si  osserva  ogni  volta 
che  si  percuote  un  organo  solido,  come  il  fegato  , 
la  coscia.  Un  orecchio  esercitato  riconosce  facilmente 
una  forte  ottusità;  quando  invece  l'ottusità  è  di  lieve 
grado,  come  nel  caso  d'infiltrazione  di  un  apice  (sub- 
ottusità), bisogna  praticare  la  percussione  nelle  re- 
gioni omonime  dei  due  lati  per  riconoscerla. 

2°  Il  suono  può  essere  lungo  o  breve.  —  Il  suono  lungo 
in  generale  è  chiaro.  Dicesi  lungo  il  suono  quando  le 
vibrazioni  prodotte  dal  dito  percussore  perdurano  un 
certo  tempo  e  vanno  gradatamente  cessando.  Il  tipo 
del  suono  lungo  si  osserva  nella  percussione  del  to- 
race nello  stato  normale.  Quanto  al  suono  breve,  è 
contrassegnato  da  vibrazioni  sonore  di  brevissima 
durata;  si  verifica  quando  la  quantità  d'aria  vibrante 
sotto  la  percussione  del  dito  è  diminuita,  e  quando  le 
vibrazioni  avvengono  in  un  tessuto  meno  aerato  e  più 
solido.  11  suono  breve  può  essere  chiaro,  timpanico 
od  ottuso.  Si  ha  in  casi  patologici,  specialmente  nei 
casi  di  infiltrazione  tubercolare  del  polmone.  ^ 

3°  Il  suono  può  essere  alto  o  basso.  —  Si  sa  che  1  altezza 
di  un  suono  dipende  dal  numero  delle  vibrazioni. 
Nello  stato  fisiologico  l'altezza  varierà  secondo  il  gra- 
do di  tensione  della  colonna  d'aria  negh  alveoli  pul- 
monari  nell'inspirazione  e  nell'espirazione.  L  altezza 
del  suono  muta  a  seconda  che  si  modifica  1  elasticità 
pulmonare.  Quando  la  tensione  pulmonare  diminui- 
sce il  suono  diviene  più  basso;  quando  aumenta,  si 
fa  più  alto.  Anche  nello  stato  normale  l'altezza  del  suo- 
no non  è  uguale  nelle  varie  regioni  del  torace,  di  ma- 
niera che  alcuni  allievi,  al  principio,  riguardano  come 
ottuso  il  suono  breve  o  poco  lungo  di  una  regione, 
paragonato  al  suono  chiaro  e  più  lungo  di  unaUra. 

Goni  volta  che  la  tensione  del  parenchima  pulmo- 
nare diminuisce  in  uno  stalo  patologico,  il  suono  di 
percussione  diviene  più  basso.  Gli  è  ciò  che  avviene, 
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ad  esempio,  nei  casi  di  pleurite  o  di  pneumonite,  in 
cui  nelle  porzioni  del  pulmone  tuttora  accessibili  al- 
l'aria la  tensione  è  scemata. 

Questo  fenomeno  si  osserva  sopratutto  nella  re- 
gione sottoclavicolare.  Però,  nella  pneumonite  e  nella 
pleurite  doppia,  spesso  si  nota  che  la  risonanza  di 
questa  regione  diviene  più  alta;  in  pari  tempo  può 
divenir  timpanico  nell'inspirazione  e  ridiventare  più 
basso  nell'espirazione.  Ciò  dipende  dal  fatto  che  la 
tensione  del  parenchima  pulmonare  aumenta  durante 
l'inspirazione. 

Ci  restano  a  dire  poche  parole  su  ciò  che  alcuni  au- 
tori intendono  per  suono  pieno  e  suono  vuoto.  Que- 
sta terminologia,  adottata  da  pochissimi  clinici,  fu 
introdotta  da  Skoda.  Questo  carattere  speciale  del 
suono,  cui  Skoda  attribuisce  un  significato  speciale, 
si  riferirebbe  ai  corpi  sonori;  cosi,  una  grossa  cam- 
pana darebbe  un  suono  pieno,  una  piccola  campana 
un  suono  vuoto.  Cr,  questa  qualità  fisica  del  suono 
è  quasi  universalmente  rigettata.  Il  suono  pieno  è 
un  suono  lungo,  prodotto  da  grandi  vibrazioni;  il 
suono  vuoto  è  un  suono  breve,  resultante  da  corte 
vibrazioni. 

Sensazioni  tattili.  —  Oltre  le  impressioni  sonore 
che  arrivano  all'orecchio,  l'osservatore  deve  tenere 
conto  delle  sensazioni  di  elasticità  o  di  resistenza  av- 
vertite dal  dito  percussore.  Queste  sensazioni  hanno 
un  valore  incontrastabile  di  cui  il  medico  si  priva 
volontariamente  quando  si  serve  di  un  corpo  inerte 
intermedio  per  fare  la  percussione.  La  sensazione  di 
elasticità  si  percepisce  massimamente  sulla  parete  an- 
teriore del  petto  nei  giovani;  nei  vecchi,  invece,  l'ela- 
sticità diminuisce.  Quan  to  alla  sensazione  di  resistenza, 
è  molto  più  rilevante  in  corrispondenza  di  un  organo 
privo  d'aria  che  a  livello  di  un  organo  che  ne  con- 
tenga. Cosi,  r  ottusità  più  o  meno  assoluta  coincide 
in  generale  con  una  spiccata  sensazione  di  resistenza; 
n  suono  chiaro,  per  contrario,  coincide  con  una  sen- 
sazione molto  minore  di  resistenza.  Secondo  si  affer- 
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ma  da  molti  osservatori,  i  copiosi  versamenti  peri- 
cardici  o  pleurici  danno  una  sensazione  massima  di 
resistenza  (1). 

(1)  Percuotendo  sul  torace  di  un  individuo  sano,  si  ha  una  sen- 
sazione acustica  speciale,  diversa  da  quella  che  si  ottiene  percuo- 
tendo sull'addome.  A  parte  le  differenze  dovute  alle  diverse  loca- 
lità che  si  percuotono,  ed  agli  individui  diversi  sui  quali  si  esjie- 
riraenta,  posta  la  integrità  degli  organi  contenuti  ,  e  la  nessuna 
anomalia  dei  recipienti  (pareli  toraciche  ed  addominali),  si  hanno 
due  sensazioni  acustiche  dette  suoni  per  convenzione  ,  e  che  si 
potrebbero  chiamare  suono  toracico  e  suono  addominale.  Il  suono 
toracico,  il  quale  è  dovuto  in  massima  parte  al  parenchima  pol- 
monare, si  chiama  pure  suono  polmonare  o  parenchimale,  e  il  suono- 
addominale,  dovuto  all'aria  racchiusa  nell'intestino,  come  in  un  tim- 
pano, si  dice  suono  timpanico.  Il  suono  polmonare  ,  o  altrimenti 
detto  parenchimale,  o  toracico  (di  un  individuo  con  polmoni  sani 
e  torace  normale),  si  dice  pure  suono  schietto:  quest'  ultima  de- 
nominazione viene  usata  a  preferenza  delle  altre. 

Attraverso  di  tutte  le  differenze  che  ,  come  si  è  detto  innanzi, 
possono  risultare  dai  diversi  punti  su  cui  si  percuote  ,  tanto  sul 
torace  che  sull'addome  (in  condizioni  normali)  dei  diversi  indivi- 
dui i  due  suoni  di  cui  si  discorre  hanno  acusticamente  parlando 
qualche  cosa  d'immutabile  nella  loro  essenza,  per  cui  una  volta 
percepiti  possono  essere  sempre  riconosciuti ,  e  vicendevolmente 
contrapposti.  Hanno  cioè  qualche  cosa  di  sostantivo  in  loro  me- 
desimi, per  cui  riesce  facile  distinguere  il  suono  speciale  dato 
dal  torace,  da  quello  dato  dall'addome.  A  queste  due  ma- 
niere di  sensazioni  acustiche  diverse  noi  applichiamo  la  parola 
tipo  di  suono,  e  diciamo:  tipo  di  suono  schietto,  e  tipo  di  suono 
timpanico.  Il  suono  schietto  è  dovuto  alla  convibrazione  dell'a- 
ria contenuta  nel  polmone  col  polmone  medesimo,  che  in  condi- 
zioni ordinarie  è  mantenuto  in  un  certo  stato  di  tensione  elasti- 
ca che  rende  possibile  la  vibrazione.  Alla  produzione  di  questa 
maniera  di  suono  prendono  una  certa  parte  anche  le  vibrazioni 
delle  pareti  toraciche.  Dalla  vibrazione  simultanea  dunque  di  tutti 
questi  mezzi,  diversi  per  costituzione  fisica,  ne  risulta  quella  sen- 
sazione acustica  speciale  a  cui  diamo  il  nome  di  suono  schietto, 
che  ha  in  se  qualche  cosa  d'  immutabile  nella  sua  essenza,  e  che 
diciamo  tjpo  di  suono.  Il  suono  timpanico  ,  che  è  il  tipo  contrap- 
noBto  risulta  dalle  vibrazioni  uguali ,  uniformi  ,  non  disturbate, 
dell'aria  sola,  come  si  può  avere  p.  e.  da  quella  che  è  racchiusa 
in  recipienti  a  pareti  un  poco  rilasciate  ,  come  si  ha  d  ordinano 
dallo   stomaco  o  dall'intestino. 
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CAPITOLO  V. 

ASCOLTAZIONE. 

L'ascoltazione  è  un  metodo  di  esplorazione  adat- 
tato alla  ricerca  ed  alla  classificazione  dei  rumori  o 
suoni  che  avvengono  dentro  gli  organi.  Il  medico  si 
■vale  delle  sue  percezioni  acustiche  per  valutare  lo 

Per  mutate  condizioni  fisiche  del  polmone  per  cui  avviene  che  alle 
volte  manchi  la  convibrazione  del  parenchima  polmonare,  o  perdiè 
distrutto,  0  perchè  privo  di  sufficiente  tensione,  l'aria  può  vibrare 
da  sola  nei  torace,  ed  in  questo  caso  avviene  che  il  tipo  di  suo- 
no schietto  che  è  il  tipo  toracico  normale,  si  converte  nell'altro. 
Allora  si  dice  che  il  tipo  di  suono  ricavato  dalla  percussione  to- 
racica è  cambiato. 

Determinalo  una  volta  il  tipo  del  suono  di  percussione  ,  dovrà 
Tosservatore  studiare  le  modalità  inerenti  a  ciascuno  nel  caso  spe- 
ciale. Le  quali  modalità  risultando  da  condizioni  fisiche  particolari, 
sarà  più  agevole  per  mezzo  di  esse  la  determinazione  approssima- 
tiva dello  stato  fisico  degli  organi  che  si  sottraggono  alla  vista. 

Tra  le  modalità  o  qualità,  di  suono  noi  prendiamo  speciale  riguardo 
della  chiarezza,  altezza  ,  pienezza  e  lunghezza.  Cosicché  per  noi  un 
suono  (schietto  o  timpanico  che  sia)  potrà  essere  più  o  meno 
chiaro,  più  o  meno  alto,  più  o  meno  pieno,  più  o  meno  lungo. 
Come  coutrapposto  di  chiarezza  ci  serviamo  della  parola  ottusità: 
così  pure  diciamo  che  un  suono  sia  basso  per  contrapporlo  ad 
un  altro  meno  basso  o  più  alto;  diciamo  che  tale  altro  suono,  o 
lo  stesso  suono,  sia  relativamente  vuoto  di  aria  o  meno  pieno  di 
un  altro;  opure  corto.^  se  è  meno  lungo. 

_  La  chiarezza  del  suono  si  riferisce  allo  strato  intermedio  tra  il  ples- 
simetro e  l'aria  vibrante.  Pareti  addominali  molto  spesse  ottundono  il 
suono  di  percussione  addominale;  l'atrofia  muscolare  di  un  Iato  rende 
più  chiaro  il  suono  toracico,  che  d'altronde  è  reso  meno  chiaro  e 
relativamente  ottuso  da  uno  strato  di  liquido  racchiuso  nella 
pleura,  o  dalla  infiltrazione  di  una  falda  di  parenchima  polmonare. 

L'  altezza  del  suono  si  riferisce  al  numero  delle  vibrazioni  nel- 
l'unità di  tempo,  il  quale  numero  di  vibrazioni  è  in  rapporto  eoa 
la  tensione  dei  medii  vibranti,  e  con  l'ampiezza  degli  spazi.  E  si 
ponga  mente,  che  nei  canali  ripieni  di  aria,  non  altrimenti  che  nelle 
canne  di  organo,  l'altezza  del  suono  dipende  dall'ampiezza  dell'aper- 
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stato  fisico  degli  organi  e  stabilir  la  diagnosi  delle 
malattie. 

Spetta  a  Laennec  l'onore  di  avere  scoperto  l'ascol- 
tazione e  di  aver  descritto  la  maggior  parte  de'sin- 
tomi  che  ancor  oggi  servono  alla  diagnosi  delle  ma- 
lattie del  polmone  e  del  cuore.  I  fatti  stabiliti  da 
questo  grande  osservatore  sono  stati  poi  completati, 
ma  non  modificali. 


tura,  e  della  lunghezza  della  colonna  aerea .  Quanto  maggiore  è  il 
numero  delle  vibrazioni,  per  strettezza  di  canali,  o  tensione  mag- 
giore di  medii,  tanto  più  alto  è  il  suono. 

La  pienezza  relativa  si  riferisce  alla  quantità  di  aria  racchiusa 
in  un  dato  spazio,  ed  è  un  altro  criterio  rappresentativo  della  ca- 
pacità dei  recipienti  di  aria.  Di  queste  qualità  ,  facile  d'altronde 
a  determinare,  oggi  non  si  vuol  tenere  molto  conto. 

La  lunghezza,  a  cui  si  contrappone  la  brevità  del  suono,  si  ri- 
ferisce alla  durata  del  suono  stesso  ,  la  quale  dipende  dall'am- 
piezza del  movimento  o  facilità  di  propagarsi  a  distanza  ,  poste 
le  opportune  condizioni. 

Il  suono  metallico  è  una  varietà  di  suono  timpanico,  che  si  ha 
in  condizioni  speciali,  quando  cioè  grandi  spazii  contenenti  aria 
hanno  pareti  fortemente  tese  e  in  condizioni  tali  da  poter  vibrare 
insieme  con  l'aria  contenuta.  Non  si  tratta  qui  di  convibrazione 
di  aria  e  parenchima  polmonare,  ma  di  aria  e  di  membrana  tese 
fortemente  e  quindi  capaci  di  riflettere  il  suono.  Quando  la  ri- 
fìessioDe  si  fa  in  modo  da  succedere  1'  incontro  delie  onde  sonore 
come  in  un  foco,  si  ha  quello  che  si  dice  suono  anforico  o  ca- 
vernoso, come  si  può  avere  nello  pneumotorace,  nelle  caverne,  nel 
forte  meteorismo  intestinale. 

Le  differenze  risultanti  dalla  percussione  non  si  rilevano  se  non 
dal  confronto,  cioè  con  la  percussione  comparata.  Lo  sviluppo  con- 
siderevole del  tessuto  adiposo,  e  dei  muscoli;  la  maggiore  conves- 
sità del  torace;  la  grossezza  delle  coste  ecc.,  possono,  ad  onta  del 
contenuto  normale,  rendere  meno  chiaro  o  poco  percepibile  il  suo- 
no; ma  si  consideri  pure  che  la  forza  maggiore  con  cui  si  percuote 
può  renderlo  più  chiaro  e  distinto  ,  o  altrimenti  più  intenso.  Sic- 
come nel  contenuto  di  questa  parola  vièmolto  di  arbitrario;  dipen- 
dendo pure  dal  modo  di  percuotere  tutto  quello  che  vi  può  essere  di 
veemente  o  eccessivo  nel  suono,  noi  nou  abbiamo  creduto  di  met- 
tere tra  le  categorie  di  suoni,  come  altri  direbbe,  o  tra  le  moda- 
lità, come  diciamo  noi,  anche  l'intenso.  I'aolucci 
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Dopo  Laennec  si  è  cercato  di  dare  una  base  scien- 
tifica allo  studio  dell'ascoltazione,  ma  tutti  i  tentativi 
sono  falliti,  ed  oggi  ancora  si  è  ridotti  a  congetture, 
ad  approssimazioni  e  ad  una  nomenclatura  quasi  gros- 
solana. 

Si  distinguono  due  metodi  di  ascoltazione:  1"  ascol- 
tazione immediata,  che  si  pratica  applicando  diretta- 
mente l'orecchio  sul  petto,  e  l'ascoltazione  mediata, 
che  si  fa  con  lo  stetoscopio. 

1°  U ascoltazione  immediata  ha  molti  vantaggi  ;  si 
evita  con  essa  di  portare  addosso  un  istrumento  spesso 
imbarazzante;  si  odono  con  maggior  forza  i  rumori 
che  si  verificano  nel  punto  dove  si  ascolta;  ed  infine 
si  ha  in  essa  un  processo  di  esplorazione  molto  più 


Fig.  10. 


rapido  quando  trattasi  specialmente  di  esaminare  la 
superficie  posteriore  del  torace.  Queste  ragioni  han 
iormato  e  formano  ancora  il  successo  dell'  ascolta- 
zione immediata,  e  molti  medici  non  si  servono  dello 
stetoscopio  se  non  in  casi  eccezionali 

Però  questo  processo  ha  i  suoi  inconvenienti.  Sen- 
za parlare  di  certe  considerazioni  che  non  sono  di 
ordine  medico,  per  le  quali  sarà  preferibile  servirsi 
«elio  stetoscopio,  l'uso  di  questo  istrumento  si  può 
dir  necessario  quando  si  tratta  di  esaminare  certe 
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regioni,  come  le  sopraclavicolari,  la  cui  esplorazione 
ha  tanta  importanza  e  sulle  quali  è  malagevole  ap- 
porre l'orecchio. 

Bisogna  ascoltare  per  quanto  è  possibile  sulle  parti 
denudate,  allo  scopo  di  evitare  ogni  rumore  estraneo 
resultante  dallo  strofinio  de'  capelli  presso  l'orecchio, 
ed  al  più  lasciare  interporre  soltanto  una  fine  pez- 
zuola (Lasègue). 

2°  \S  ascoltazione  mediata  si  fa  con  lo  stetoscopio. 
Se  ne  hanno  di  varie  forme,  ma  la  scelta  di  queste 
non  ha,  in  fondo,  che  poca  importanza,  poiché  cia- 
scun osservatore  predilige  quella  forma  di  stetoscopio 
di  cui  suole  abitualmente  servirsi.  Crediamo  inutile 
perciò  addentrarci  in  particolarità  circostanziate  in- 
torno alla  struttura  di  questi  istrumenti.  Perchè  uno 
stetoscopio  sia  buono  occorre  semplicemente  che  la 
sua  estremità  toracica  abbia  un  diametro  conveniente 
e  che  la  sua  estremità  auricolare  abbia  una  lieve 
concavità,  per  adattarsi  all'orecchio  (fig.  10).  Si  so- 
no fatti  stetoscopi!  di  legno  di  varie  specie,  di  gut- 
tapercha,  di  metallo.  P.  Niemeyer  ha  pure  proposto 
l'uso  di  uno  stetoscopio  formato  da  un  cilindro  pie- 
no di  legno.  Gli  Americani  (fig.  11  e  12)  e  Costanti- 
no Paul  hanno  avuto  l'idea  di  servirsi  di  tubi  flessi- 
bili comunicanti  con  l'orecchio  mediante  un  tubolino 
speciale  e  muniti  all'altro  estremo  di  un  piccolo 
imbuto. 

Non  faremo  a  questi  istrumenti  che  un  appunto 
solo,  ed  è  che  la  trasmissione  dei  suoni  avviene  più 
difficilmente  in  un  tubo  flessibile  che  in  un  tubo  di  le- 
gno. Qualunque  istrumento  si  adoperi,  bisogna  aver 
cura  di  non  premerlo  troppo  sulle  regioni  che  si  esa- 
minano, e  di  non  urtare  con  le  dita  le  varie  sue 
parti,  poiché. in  questo  modo  potrebbero  prodursi 
dei  rumori  accessorii  che  renderebbero  l'istrumento 
molto  infedele.  . 

Ascoltazione  a  disianza.  — Ceni  rumori  sono  torti 
cosi  da  udirsi  a  distanza.  Essi  si  sviluppano  spon- 
taneamente, come  i  rantoli  tracheali,  il  cornage  la- 
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ringeo,  il  gorgoglio  (glou-glou)  gastrico,  ovvero  si 
provocano  ad  arte  dall'osservatore,  come  il  rumore 
di  succussione  ippocratica  ,  il  rumore  di  diguazza- 


Fig.  11.  Fig.  12. 

mento  dello  stomaco  ,  la  crepitazione  delle  ossa  il 
gorgoglio  intestinale,  ecc. 

L'ispezione  degli  organi  profondi   si  fa  con  una 


78 


MANUALE  DI  DIAGNOSI  MEDICA 


serie  di  istrumenti  come  il  laringoscopio,  l'oftalmo- 
scopio, lo  speculum,  l'uretroscopio,  1' otoscopio,  ecc. 
Cosi  pure,  V  elettricità  costituisce  un  mezzo  di  esplo- 
razione indispensabile  in  certe  malattie  del  sistema 
nervoso.  Vi  sono  parecchi  di  questi  metodi  speciali 
di  esplorazione,  cui  qui  possiamo  solo  brevemente 
accennare  e  per  i  quali  rimandiamo  il  lettore  ai  trat- 
tati speciali.  Cosi,  si  troveranno  nella  Guide  prcdique 
cf  électrothérapie  del  dottor  Onimus  tutte  le  indica- 
zioni concernenti  l'elettricità.  Rimandiamo  per  l'of- 
talmoscopia e  per  la  microscopia  -ài  Manuel  d'ophthal- 
mologie  di  Daguenet  e  Chauvel  ed  al  Manuel  du 
microscope  di  Duval  e  Lereboullet.  Nel  manuale  di 
Lutaud  si  troverà  tutto  ciò  che  si  riferisce  all'esame 
degli  organi  genitali  muliebri. 

CAPITOLO  VI. 

I.ARIIlfGOSCOPXA. 

La  diretta  esplorazione  della  laringe  è  impossibile 
per  la  situazione  profonda  di  quest'organo.  Jl  larin- 
goscopio ha  per  iscopo  di  rimediare  a  ciò  ,  dando 
modo  di  scoprire  la  laringe  e  le  parti  inferiori  della 
faringe  per  mezzo  di  un  sistema  di  specchi  riflettori. 
Noi  qui  non  ci  dilungheremo  sulle  teorie  scientifiche 
del  laringoscopio  nè  sulla  descrizione  dei  diversi 
istrumenti,  che  si  troverà  in  tutti  i  suoi  particolari 
nei  trattati  speciali.  Il  laringoscopio  di  Czermak  può 
considerarsi  come  il  tipo  di  questi  istrumenti;  infatti, 
vi  si  sono  apportate  molte  modificazioni,  senza  però 
mutare  i  principii  su  cui  è  fondato  (fig.  13). 

GÌ' istrumenti  necessarii  perla  laringoscopia  sono: 
innanzi  tutto,  un  riflettore  destinato  a  ricevere  la  lu- 
ce di  un  centro  luminoso  ed  a  projettarla  nel  fondo 
della  gola.  Questo  riflettore  è  uno  specchio  un  po' 
concavo,  e  può  porsi  dietro  una  lampada  o  esser  fis- 
sato ad  un  paio  di  occhiali  e  situato  cosi  sulla  fron- 
te. Quanto  agli  specchi  laringei,  son  dei  piccoli  piani 
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di  vetro,  o  meglio  di  acciaio,  quadrangolari,  a  mar- 
gini arrotondati  e  fissati  per  un  angolo  ad  un'asta 
rigida,  lunga  8  a  10  centimetri  fino  al  manico,  in 
modo  da  formare  con  essa  un  angolo  ottuso.  La 
dimensione  media  di  questi  specchi  è  di  20  a  35  mil- 


Fig.  13.  —  Esplorazione  col  laringoscopie. 

limetri  (fig.  14).  Siccome  questi  specchi  sarebbero 

rapidamente  offuscati  dall'aria  espirata  dalla  laringe 

bisogna  bagnarli  prima  nell'acqua  calda  o  riscaldarli 
ad  una  lampada. 

Ricapitolando,  il  laringoscopio  consta  di  un  ri- 
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flettore  destinato  a  projettar  la  luce  in  fondo  alla  gola 
e  di  uno  specchio  laringeo  destinato  a  dar  l'imma- 
gine delle  parti  che  si  vogliono  esaminare. 

Maniera  di  adoperare  il  laringoscapio. — L'amma- 
lato deve  essere^  se  è  possibile,  digiuno,  per  evitare 
il  vomito  provocato  dal  titillamento  dell'  ugola  ;  bi- 
sogna fargli  inclinare  la  testa  indietro  e  tenere  la 
bocca  ampiamente  aperta.  L' infermo 
tiene  da  sè  abbassata  la  lingua  con  un 
fazzoletto.  Durante  l'esplorazione  si  fan- 
no pronunciare  dall'ammalato  delle  vo- 
cali dijsuono  chiaro.  Il  medico  sia  seduto 
o  in  piedi  di  fronte  all'ammalato.  L'appa- 
recchio d'illuminazione,  costituito  per  lo 
più  da  una  lampada,  dev'esser  messo  fra 
l'ammalato  ed  il  medico,  il  quale  potrà 
per  tal  modo  facilmente  dirigere  i  raggi 
luminosi   verso  la  cavità  della  bocca. 

Preso  quindi  lo  specchietto  laringo- 
scopico  con  la  destra,  il  medico  lo  in- 
troduce nel  cavo  orale  con  mano  ferma 
fino  al  di  sotto  dell'  ugola,  che  solleva 
con  un  movimento  di  spostamento,  e 
poi  cerca  la  posizione  che  dà  l'immagi- 
ne più  distinta.  Taluni  hanno  tale  sen- 
sibilità delle  fauci  che  l'esplorazione  di- 
viene quasi  impraticabile  ;  si  possono 
preparare  in  tal  caso  per  l'esplorazione 
facendo  prendere  loro  per  uno  o  due 
gioi-ni  un  po'  di  bromuro  di  potassio. 

Per  comprendere  una  figura  laringo- 
scopica  bisogna  aver  bene  in  mente  che 
questa  non  rappresenta  l'oggetto  reale, 
ma  l'immagine  dell'oggetto,  quale  si 
trova  riflessa  sullo  specchietto  d' ispe- 
zione. .  .  ,  ■ 
Nello  stato  fisiologico  si  vede  l  epi- 
glottide, il  cercine  mucoso  e  cartilagi- 
neo che  forma  V  orlo  dell'orifizio  superiore  della  la- 


Fig.  14. 
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ringe,  le  corde  vocali  inferiori  e  superiori,  lo  spazio 
interaritnoideo,  e  talora  anche  alcuni  anelli  della  tra- 
chea (fig.  15). 

Nello  stato  patologico  si  possono  vedere  le  ulce- 
razioni dell'epiglottide,  delle  pieghe  ari-epiglottiche 
e  delle  corde  vocali  (ulcerazioni  tubercolari,  sifiliti- 
che, ecc.)-  Dei  polipi,  delle  escrescenze  varicose  pos- 
sono riconoscersi  ed  estirparsi.  Infine,  l'esame  la- 
ringoscopico  è  utilissimo  nelle  diverse  specie  di  afo- 
nia, sopratutto  in  quelle  che  son  dipendenti  danna 
alterazione  dei  muscoli  laringei. 

L'esame  laringoscopico  ci  può  far  riconoscere  le 
modificazioni  di  colore,  le  perdite  di  sostanza,  i  tu- 


Fig.  15.  —  Laringe  normale  durante  la  respirazione  ordinaria. 

mori  i  ristringimenti,  l'esistenza  di  corpi  estranei 

"Tun)-!'''"^'^'^  de' muscosa  Sge  ! 

1   Modificazioni  di  colore. -Neììo  stato  norma- 
le le  corde  vocali  hanno  un  color  bianco  molto 
spiccante;  ,1  resto  della  mucosa  ha  una  tinta  rosea 
chiara,  ed  infine  l'epiglottide  ha  un  colore  giallastro 
Quando  esiste  uno  stato  catarrale  della  mucosa  quel 

sTperfici^il  dr  '  ^P"^fi"-"co  seguire  Sklua 
superhcie  il  decorso  de' vasi  sanguigni  -  talvolta  <S 
possono  fin  riconoscere  ,  in  caso  d'i    orte  flo^osi 
degh^stravas.  vascolari  o  de'depositi  pseudo-Si°em: 

«nf.  fi®-"/-''^''^^'''''^^'  mucosa  laringea  ora  cono 

superfic.ah,  ora  profonde,  arrotondate,  crateiTfoW 
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Il  loro  aspetto  varia  a  seconda  della  causa  onde 
hanno  avuto  origine  (sifilide,  tubercolosi). 

3°  Tumori.  — Le  alterazioni  delle  cartilagini  la- 
ringee possono  dar  luogo  a  suppurazioni  ,  ed  ,  in 
conseguenza,  a  tumefazioni  della  mucosa.  Si  osser- 
va questo  fatto  nella  pericondrite  che  accompagna 
talvolta  le  complicazioni  laringee  della  febbre  tifoi- 
dea. Fra  i  tumori  che  si  sviluppano  nella  laringe , 
possono  ricordarsi  i  polipi,  i  papillomi,  i  sarcomi  ed 
i  tumori  cancerosi  (fig.  16). 


pjg   l'olipo  impiantato  sulla  corda  vocale  destra. 

4°  Ristrinqimenti.  -  I  ristringimenti  della  laringe 
possono  svilupparsi  in  seguito  ad  infiammazione  od 
Ulcerazione  della  laringe  ;  si  formano  allora  delle  ci- 
catrici irregolari  che  ostruiscono  una  parte  della 


Fig. 


17.  _  Cicatrici  e  per.lite  di  sostanza  della  laringe. 


come  1 


cavi.,  laringea  Tumori  ^V^^^^^^l  eon,; 
So"ò"aWoù:  fa?ari,',ge  e  determinano  una  Steno, 
'.(fig.  17). 
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5°  Corpi  estranei.— Dei  corpi  estranei  possono  pene- 
trare nella  laringe  e  dar  luogo  a  fenomeni  di  soffo- 
cazione. L'esame  laringoscopico  è  in  simili  occor- 
renze importantissimo. 

6°  Paralisi.  —  Le  paralisi  dei  varii  muscoli  larin- 
gei possono  del  pari  riconoscersi  col  laringoscopio. 
Così  ,  nella  paralisi  dei  muscoli  tiro-ari-epiglottici  , 
che  son  destinati  a  tirar  l'epiglottide  indietro,  ossia 
ad  impedire  la  penetrazione  degli  alimenti  nella  la- 
ringe durante  la  deglutizione  ,  è  mestieri  nutrir  gli 
ammalati  con  una  sonda  esofagea  perchè  non  avven- 
gano gravi  accidenti;  praticando  1'  esame  laringosco- 
pico si  vede  l'epiglottide  immobile,  dritta  e  appoggia- 
ta alla  base  della  lingua. 

Tutti  gli  altri  muscoli  della  laringe  sono  innervati 
dal  ricorrente  e  son  destinati  a  ristringere  o  a  di- 
latare la  glottide.  Tra  i  costrittori  della  glottide  ri- 
corderemo il  tiro-aritnoideo  interno  e  l'esterno  il 
crico-aritnoideo  laterale  e  l'aritnoideo.  Fra  i  di'la- 
messo  il  crico-aritnoideo  posteriore. 
^ella  parahsi  di  un  solo  ricorrente,  la  corda  vo- 
cale corrispondente  resta  totalmente  immobile  nella 
inspirazione  e  nella  espirazione.  Quando  amendue  i 
ricorrenti  son  paralizzati  ,  le  corde  vocali  hanno  la 
disposizione  stessa  che  si  osserva  nei  cadaveri  ed 
appaiono  assolutamente  immobili. 

Nella  paralisi  del  crico-aritnoideo  posteriore  la 
corda  vocale  del  lato  paralizzato  resta  immobile  in 
una  posizione  mediana.  Quando  entrambi  i  crico- 
^fn^"  •  1,^°°°  paralizzati,  le  corde  vocali  si  toc- 
cano e  SI  ha  una  forte  dispnea  inspiratoria. 

CAPITOLO  VIL 

BINOSCOPIA. 

Plitaztonf  £ì?r^'''  ^''^'^^  P^'ne  ap- 

fllumin.  1.  /'°°''°P^^-  questo  processo  si 
fumana  la  parte  posteriore  delle  fosse  nasali  me- 
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diante  uno  specchietto  introdotto  dietro  l'ugola,  che 
vien  tratta  in  avanti  con  un  uncino.  Pei'ò  il  titillamento 
dell'ugola  prodotto  dall'uncino  è  insopportabile  per 
la  maggior  parte  degli  ammalati.  Prima  di  praticare 
l'esame  rinoscopico,  è  bene  far  praticare  dei  garga- 
rismi ,  per  staccare  le  mucosità  ;  la  posizione  sarà 
quella  stessa  dell'  esame  laringoscopico.  Il  rinosco- 


Fjg_  18.  —  Rinoscopio  elevatore  dell'ugola  di  Duplay. 

nio  viene  introdotto  nella  linea  mediana,  con  la  su- 
Serficfe  riflettente  diretta  verso  ja  regione  faringo- 
^tooil    T  n  si  scinge  passando  di  lato  all'ugola  fin 
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impaginato  ciascuno  un  rinosccpio  in  cui  lo  spec- 
chietto sta  alla  estremità  di  una  delle  branche  di  una 
pinzetta;  l-'altra  branca  rialza  l'ugola.  Nell'esame  ri- 
noscopico  non  bisogna  trarre  la  lingua  fuori  la  bocca, 
ma  invece  farla  rientrare  quanto  più  è  possibile  ed 
anco  abbassarla  con  una  spatola.  L'esame  rinosco- 


Fig.  19.  —  Immagine  rinoscopica. 
1,  faccia  posteriore  dell'ugola.  —  2,  meato  inferiore  appena  vi- 
sibile. —  3,  orifizio  della  tromba  di  Eustachio.  —  4,  cornetto  in- 
feriore. —  5,  meato  medio.  —  6,  cornetto  medio.  —  7,  meato  su- 
periore. —  8,  cornetto  superiore.  —  9,  setto  nasale. 

pico,  benché  abbastanza  malagevole  a  praticarsi,  può 
non  pertanto  fornire  preziosi  soccorsi  nei  casi  di  po- 
iipi_deile_  tosse  nasali  e  di  ulcerazioni  specifiche,  che 
altrimenti  resterebbero  totalmente  sconosciute  (fig.l9j. 

CAPITOLO  Vili. 

DINAMOSCOPIA. 

I  rumori  profondi  delle  contrazioni  muscolari  si 
possono  percepire  coU'orecchio  e  studiare  coll'ascol- 
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ta/.ione.  Collongues  ha  dato  a  questo  nuovo  metodo 
di  indagine  il  nome  di  dinamoscopia. 

Ponendo  un  dito  della  mano  "d'un  uomo  sano  o 
ammalato  nel  condotto  acustico  esterno,  si  sente  un 
rumore  continuo  molto  simile  ad  un  ronzio.  A  que- 
sto rumore  si  aggiungono,  ad  intervalli  irregolari, 
delle  crepitazioni  ben  distinte  dal  rumor  di  ronzio  e 
che  si  possono  dire  scoppiettìi.  Il  ronzio  e  gli  scop- 
piettìi sono  più  sensibili  quando  fra  il  dito  ed  il  con- 
dotto  acustico   si    frappone   un   corpo  conduttore. 
I  migliori   conduttori  in  proposito  sono  il  sughero 
e  l'acciaio.  Fondandosi  su  ciò  Collongues  ha  inven- 
tato un  istrumento,  da  lui  detto  dinamo- 
scopio  ,  composto  di  un'  asta  lunga  10  a 
15  centimetri,  di  sughero  o  di  acciaio,  un 
estremo  della  quale  si  introduce  nell'orec- 
chio dell'  osservatore,  mentre  l'ai  tra,  fog- 
giata a  mo'  di  un  ditale,  accoglie  il  dito 
dell'individuo  in  esame,  o  si  applica  su 
diversi  punti  della  superficie  del  corpo 
(fig.  20).  Con  questo  istrumento   si  per- 
cepiscono de'ronzii  o  scoppiettìi  che  sono 
sopratutto   molto  pronunciati  alle  punte 
delle  dita  e  nella  palma  delle  mani.  Collon- 
gues vuole  che  i  soli  nervi  possano  esser 
la  causa  di  questi  fenomeni;  la  mancanza 
di  ronzìo  farebbe  distinguere  una  paralisi 
compiuta  da  una  paralisi  incompiuta,  e 
sarebbe  il  segno  più  sicuro  della  paralisi 
vera  e  la  farebbe  distinguere  dalla  paralisi 
simulata.   Si   considerano  generalmente 
Fig.  20.— Di- oggidì  i  varii  rumori  percepiti  col  dina- 
namoscopio  n^oscopio  come  il  resultato  del  murmure 
di  Collon-  ^.Qtatorio  di  Laennec,  che  avrebbe  origine 
g"^^-         dalla  contrazione  fibrillare  dei  muscoli  e, 
più  specialmente,  dallo  strofinio  de'tendini  nelle  loro 
Inaine.  In  ogni  caso,  il  significato  clniico  dei  dive i.i 
tumori  percepiti  col  dinamoscopio  è  più  che  dubbio. 
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CAPITOLO  IX. 

ESTESIOMETRIA.  STUDIO  DEI.  SENSO  MUSCOLARE. 

Per  studiare  le  diverse  sensazioni  tattili,  come  le 
sensazioni  termiche,  di  pressione,  di  trazione,  si  sono 
immaginati  una  serie  di  istrumenti  che  possono  ren- 
dere in  certi  casi  preziosi  servigi. 

Le  sensazioni  di  contatto  e  di  pressione,  comunque 
della  medesima  natura,  differiscono  tuttavia  per  ta- 
luni caratteri;  così,  la  sensazione  di  contatto  spari- 
sce quando  si  distrugge  Io  strato  papillare;  la  sensa- 
zione di  pressione,  per  contrario,  perdura,  essendo 
dipendente  dai  corpuscoli  del  Pacini  più  profonda- 
mente situati. 

La  sensazione  di  contatto  è  diversa  a  seconda  dei 
corpi  che  la  determinano  ;  differisce  secondochè  il 
corpo  toccato  è  un  metallo,  un  liquido,  un  pezzo  di 
legno,  ecc.  Cosi  pure,  quanto  più  estesa  è  la  regione 
toccata,  di  tanto  aumenta  la  forza  della  sensazione. 
Per  studiare  la  sensazione  del  contatto  o  si  adope- 
rano dei  pesi  posti  direttamente  sulla  pelle,  ovvero 
si  usa  una  bilancia,  un  piattello  della  quale  è  mu- 
nito nella  faccia  inferiore  di  una  punta  che  poggia 
sulla  cute  ;  da  ultimo  si  può  utilizzare  la  pressione 
di  un'onda  liquida  (tubo  di  caoutchouc  pieno  di  acqua 
cui  s'impartiscono  pressioni  ritmiche). 

Per  studiare  le  sensazioni  di  pressione  e  di  dolore 
in  tutte  le  loro  gradazioni,  si  può  usare  l'ago  este- 
siometrico  di  Beaunis,  col  quale  si  può  graduare  la 
pressione  ne'limiti  più  estesi  su  determinate  regioni 
della  pelle.  L' apparecchio  si  compone  di  un  ago 
munito  di  un  piattello  sul  quale  si  pongono  dei  pesi 
e  che  SI  abbassa  o  si  innalza  a  volontà,  scorrendo  li- 
beramente entro  un  tubo  verticale.  L'  ago  e  il  suo 
piattello  si  possono  costruire,  secondo  lo  scopo  che 
Il  medico  si  propone,  di  legno,  di  sughero,  di  me- 
tallo, e  conseguentemente  è  facile  dar  loro  il  peso 
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0  ccorrente  per  le  esperienze  secondo  le  regioni  sulle 
quali  si  opera.  Eulenburg  ha  costrutto,  sul  modello 
d  elle  ordinarie  bilance,  un  istrumento  che  egli  chiama 
ba  restesiometro.  Si  usa  pure  1'  apparecchio  di  Bitot 
lo  stasimetro,  col  quale  l'autore  valuta  la  consistenza 
de'corpi  molli. 

Le  impressioni  tattili  possono  essere  contempo- 
ranee o  successive  ;  se  contemporanee  possono  es- 
sere duplici  o  molteplici. 

Le  sensazioni  doppie  non  si  hanno  se  non  quando 
la  pelle  viene  stimolata  in  due  punti  che  stanno  ad 
una  certa  distanza  ;  se  gli  stimoli  son  ravvicinati 
troppo,  la  sensazione  invece  è  semplice.  Per  studiare 
questo  fenomeno  si  usa  T  cstesiometro  di  Weber 
(fig.  21),  composto  di  un'  asta  orizzontale  graduata, 
munita  di  due  punte,  una  delle  quali  è  mobile  e  può 


pjg   21.  —  EslesiomeU-o  di  Weber. 

avvicinarsi  o  allontanarsi  a  volontà  dall'altra,  che  è 
fissa-  ovvero  un  compasso  sufficiente  per  l'esplora- 
zioné  clinica  e  ideato  da  Jaccoud.  Questo  compasso 
è  lungo  9  centimetri  e  munito  di  un  arco  di  cerchio 
che  porta  12  divisioni;  ciascuna  divisione,  che  cor- 
risDonde  ad  un  centimetro  di  divaricamento  del  e 
branche  ,  è  suddivisa  in  4  parti ,  di  marnerà  che  la 
graduazione  dà  modo  di  misurare  i  diversi  gradi  di 
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divaricamento  per  quarti  di  centimetro.  L'arco  di  cer- 
chio è  mobile  e  si  può  ripiegare  sulle  branche  del 
compasso  ,  che  in  questo  modo  ha  piccolissimo  vo- 
lume. Divaricando  le  punte  dell'uno  o  dell'altro  istru- 
mento  e  applicandole  sulla  pelle ,  si  avrà  la  sensa- 
zione di  due  punte.  Ravvicinandole  a  poco  a  poco, 
verrà  un  momento  in  cui  ,  malgrado  le  due  punte 
sian  tra  loro  staccate,  pure  non  se  ne  avvertirà  più 
che  una  sola.  Vi  ha  dunque  una  distanza  minima 
fra  le  due  punte  oltre  la  quale  queste  danno  una  sen- 
sazione unica.  Questa  minima  distanza  varia  a  seconda 
le  diverse  regioni  della  pelle,  come  appare  da  un 
prospetto  redatto  da  Weber.  Cosi,  questa  minima 
distanza  è  di  1       1  per   la  punta  della  lingua  ,  di 
2°"»,  2  per  la  faccia  palmare  della  terza  falange  delle 
dita,  di  ll«.n>^  2  per  la  faccia  dorsale  della  seconda 
lalange  delle  dita,  di  15^^  7  per  la  faccia  dorsale 
della  prima  falange  delle  dita,  di  31°i-",  5  pel  dorso 
della  mano,  e  di  67«"",  6  per  la  coscia  e  pel  braccio. 
La  sensibilità  tattile  aumenta,  in  conseguenza,  dalla 
radice  verso  la  periferia  dell'arto.  La  detta  distanza 
minima  può  servire  fino  ad  un  certo  punto  ad  esplo- 
rare la  sensibilità  cutanea  di  una  regione, 
be,  in  luogo  di  prendere  il  compasso  di  Weber  o 


Fig.  22.  —  Estesiometro  di  Liégeois. 

quello  di  Jaccoud,  si  prende  un  compasso  a  tre 
quattro  ed  anche  cinque  branche,  istrumento  che  si 
Sr.nlT/'^  improvvisare  infiggendo  in  un  pezzetto 
ai  sughero  un  numero  minore  o  maggiore  di  aghi 
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si  potranno  ancora  percepire  tre,  quattro,  e  fin  cin- 
que sensazioni  distinte.  Frattanto,  la  sensazione  perde 
di  nettezza  coli'  aumentarsi  del  numero  delle  punte 
che  toccano  la  pelle  ,  ed  usando  più  di  4  o  5  punte 
la  sensazione  diviene  assolutamente  confusa. 

Per  studiare  le  sensazioni  termiche,  ossia  la  sen- 
sazione di  freddo  o  quella  di  caldo,  ossia,  per  esplo- 
rare la  sensibilità  termica  della  pelle,  si  può  usare 
un  compasso  le  cui  due  punte  siano  disugualmente 
riscaldate^  ovvero  l'estesiometro  di  Liégeois  (fig.22). 
Questo  istrumento  è  costrutto  sullo  stesso  principio 
dell'estesiometro  di  Weber,  solchè  le  punte  sono  in 
rapporto  con  due  piccoli  prismi  cavi  che  si  riem- 
piono di  liquido  ad  una  data  temperatura.  La  mi- 
nima distanza  alla  quale  sono  avvertite  le  due  punte 
è  minore  quando  queste  sono  di  temperatura  diversa. 
La  sensibilità  termica  non  è  uguale  in  tutti  i  punti 
del  corpo.  Giunge  al  massimo  grado  nella  faccia, 
sulle  guancie,  alla  punta  della  lingua;  sugli  arti  au- 
menta" man  mano  che  si  va  verso  la  radice  dell'arto. 
Di  più  ,  certe  temperature  si  distinguono  più  facil- 
mente di  altre,  e  si  può  giungere  ad  avvertire  diffe- 
renze di  li6°  di  grado  mettendo  successivamente  due 
dita  nel  liquido. 

Metodi  clinici  per  determinare  il  senso  muscOLa- 
re  —  Il  senso  muscolare  è  l'impressione  che  da  al 
sensorio  la  nozione  della  contrazione  muscolare  e 
del  suo  grado.  Per  studiare  il  grado  di  anestesia 
muscolare  si  usa  il  metodo  immaginato  da  Weber. 
Questo  fisiologo  ha  riconosciuto  ,  ^0"^° 

può  distinguere  ,  mediante  la  sensibilità  muscolare 
Segli  arti  superiori,  de'pesi  che  stanno  fra  loro  nel 
rapporto  di  39  a  40.  Jaccoud  ha  dimostrato  che  que- 
sta sensibilità  è  molto  men  delicata  negli  arti  inte- 
riori e  che  la  differenza  fra  i  due  pesi  deve,  essere 
di  60  a  70  grammi  perchè  possano  essere  giudicati 
diversi     n  certe  malattie .  segnatamente  nella  tabe 

òrsale,  si  osserva  la  perdita  del  senso  muscolare 
ed  i  pesi  di  solito  vengono  giudicati  diversi  quando 
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vi  sia  fra  loro  una  differenza  di  100  a  150  grammi. 
Il  processo  indicato  da  Jaccoud  per  determinare  con 
precisione  Io  stato  della  sensibilità  muscolare  è  il 
seguente:  egli  prende  due  sacchetti  quadrati;  a  cia- 
scun angolo  dell'orlo  aperto  v'è  un  laccio  che  ser- 
ve a  legare  il  sacchetto  al  collo  del  piede.  La  lega- 
tura dev'essere  stretta  cosi  che  non  possano  aversi 
rimbalzi  e  che  il  piccolo  apparecchio  non  possa  scor- 
rere sulla  gamba  quando  1'  individuo  la  solleva.  Si 
mette  prima  in  ciascun  sacco  un  peso  diverso.  L'in- 
dividuo quindi  viene  fatto  coricare  in  maniera  che 
gli  arti  inferiori  oltrepassino  l'orlo  del  Ietto,  il  che 
è  facile  se  questo  non  ha  spalliera  inferiormente. 
■Nel  caso  contrario  si  fa  porre  1'  ammalato  di  tra- 
verso ed  un  aiuto  mantiene  il  tronco.  Bendati  gli  oc- 
chi dell'  infermo,  gli  si  lega  il  sacco  più  leggiero  al 
collo  di  un  piede  e  gli  si  dice  di  alzare  la  gamba 
e  tenerla  levata  per  un  certo  tempo  affinchè  l'im- 
pressione sia  perfettamente  percepita;  poi  la  si  fa 
di  nuovo  abbassare.  Allora  con  la  maggiore  possi- 
bile sollecitudine  si  sostituisce  il  sacco  più  pesante 
e  si  ripete  la  prova.  Se  il  senso  muscolare  è  in- 
tegro ,  r  individuo  riesce  a  valutare  la  differenza 
di  peso  dallo  sforzo  maggiore  che  è  obbligato  a  fare 
-per  sollevarlo  e  sostenerlo  con  la  gamba  estesa.  Se 
invece  il  senso  muscolare  è  indebolito  o  abolito,  bi- 
sogna che  la  differenza  dipeso  sia  anche  maggiore 
per  essere  valutata,  e  spesso  anzi  1'  ammalato  giu- 
dica la  differenza  fra  i  pesi  in  senso  inverso,  indi- 
cando il  più  pesante  come  il  più  leggero. 

Un  altro  processo  più  breve  consiste  nel  fissare 
a'due  arti  inferiori  pesi  differenti  e  nel  far  alzare  le 
gambe  contemporaneamente  :  in  caso  di  anestesia 
muscolare  l'ammalato  non  accusa  alcuna  differenza 
da  un  lato  all'altro,  anche  quando  i  pesi  variano  di 
100  a  500  grammi  ed  anche  più. 

Jeannel  ha  proposto  di  semplificare  il  primo  pro- 
cesso ;  egli  toglie  il  primo  sacchetto  e  fissa  il  se- 
condo servendosi  di  un  laccio  munito  di  un  uncino 
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e  fissato  alla  gamba  dell'ammalato.  In  conseguenza, 
per  far  l'esperienza,  basterebbe  servirsi  di  pesi  mu- 
niti di  anelli,  che  si  potrebbero  cosi  facilmente  so- 
stituire l'uno  all'altro. 


CAPITOLO  X. 


ESFI.ORAZIONB  CON  LO  SFi:CUI.UBI. 


Il  riscontro  vaginale  fornisce  da  solo  cosi  preziosi 
criterii  diagnostici ,  che  Aran  diceva  che  se,  de'  di- 
versi metodi  di  esplorazione,  avesse  dovuto  scegliere 
esclusivamente  un  solo,  avrebbe  preferito  il  riscon- 
tro ad  ogni  altro,  ed  anche  allo  stesso  speculum. 
Ma  vi  son  casi  in  cui  è  indispensabile  osservare  de 
visu  lo  stato  della  vagina  e  della  porzione  vaginale  del 
collo  uterino.  A  ciò  si  arriva  per  mezzo  di  istrumenti 
che  van  col  nome  di  speculum. 

L'  uso  di  questi  istrumenti  sembra  che  risalga  a 
tempi  antichissimi,  come  resulta  da'recenti  scavi  fatti 
a  Pompei.  In  generale  se  ne  distinguono  parecchie 
varietà:  i  pieni  o  tubulari,  quelli  a  valve,  a  becco  di 
anitra  e  gli  univalvi. 

Lo  speculum  di  Récamier  è  ancora  il  tipo  più  co- 
modo e  diffuso.  Consta  di  un  tubo  metallico  cavo, 
foggiato  a  mo'  di  cono  tronco,  cui  Dupuytren  aggiun- 
se un  manico  piegato  ad  angolo  retto.  La  signora 
Boivin  vi  adattò  un  mandrino  di  legno  ad  estremità 
ottusa,  per  agevolarne  l'introduzione  (fig.  23). 

Gli  speculum  cilindrici  hanno  un  diametro  presso- 
ché uguale  in  tutta  la  loro  lunghezza;  il  più  usato 
è  quello  di  Fergusson  (fig.  24),  che  è  un  cilindro  di 
vetro  tagliato  obliquamente  nell'  orificio  interno  o 
uterino,  e  ad  imbuto  nell'orifizio  vulvare.  La  super- 
ficie esterna  è  amalgamata,  ciò  che  ne  rende  mo  te 
intensa  l'illuminazione  interna.  Questo  istrumento, 
facile  a  nettarsi,  non  reca  dolore  nell'applicazione. 
Se  ne  son  costrutti  di  vetro  spulito,  di  porcellana  e  di 
gutta-percha.  Ma  questi  speculum  cilindrici  hanno 
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un  inconveniente;  bisogna  averne  sempre  pronta  una 
serie  di  diversi  calibri.  Per  ovviare  a  tale  inconve- 


Fig.  23.—  Speculum  pieno  con  tubi  A  e  B  mediante  i  quali  si 
può  far  circolare  una  corrente  d'acqua. 


niente  si  sono  immaginati  gli  speculum  a  valve,  spe- 
culum di  più  pezzi  che  possono  spiegarsi,  lo  specu- 
lum bivalve  di  Ricord,  il  quadrivalve  di  Ségalas,  di 
Jobert ,  ecc.  Gli  speculum  a  becco  di  anitra  sostitui- 
scono vantaggiosamente  queste  disposizioni  compli- 
cate ed  incomode. 


Pig.  24.  —  Specu  ium  di  Fergusson. 

Il  più  usato  è  lo  speculum  bivalve  di  Cusco  o 
speculum  a  becco  di  anitra,  che,  fra  gli  altri  van- 
taggi, ha  quello  di  essere  articolato  in  maniera  da 
dilatare  quanto  meno  è  possibile  1'  anello  vulvare 
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quando  si  divaricano  le  branche  (fig.  25).  Il  collo 
uterino,  perfettamente  illuminato,  si  scovre  facilissi- 
mamente; di  più  le  pareti  vaginali  spianate  possono 
facilmente  osservarsi  mentre  si  ritira  pian  piano 
ristrumento.  Questo  speculum  ha  un  altro  vantag- 
gio ed  è  che  si  mantiene  da  solo  in  sito,  mercè  la 
vite  di  pressione  ond'  è  munito;  1'  operatore  ha  cosi 
le  mani  libere  per  fare  le  cauterizzazioni,,  le  medica- 


Fig.  25.  —  Speculum  di  Cusco. 

ture  e  le  operazioni.  E.  Lévy  ha  modificato  l'istru- 
mento  di  Cusco  praticando  nella  valva  inferiore  una 
finestra  oblunga  ,  mercè  la  quale  si  può  introdurre 
il  dito  e  toccare  il  collo.  L' introduzione  di  stru- 
menti è  più  facile  con  questo  speculum  (fig.2b). 

Ricorderemo  qui  un  solo  speculum  univalve,  quello 
di  Marion  Sims  (fìg.  27).  Consta  esso  di  una  valva 
sòia  scavata  a  gronda  e  munita  di  un  manico  ricurvo, 
'ovvero  df  due  ^valve  di  ineguali  dimensioni  mom^e 
sullo  stesso  manico.  Questo  speculum  ,  il  quale  in 
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realtà  non  è  altro  che  uq  dilatatore  della  vagina  , 
viene  specialmente  usato  in  tutte  le  operazioni  lun- 
ghe e  difficili  che  si  praticano  sul  collo  e  su'  for- 
nici vaginali^  e  segnatamente  nell'operazione  della 
fìstola  vescico-vaginale.  Si  usa  pure  con  vantaggio 
in  questa  ultima  operazione  lo  speculum  univalve 
del  professor  Herrgott.  Menzioniamo  ancora,  come 
semplice  ricordo,  gli  speculum  fenestrati  destinati 


Fig.  2G.  —  Speculum  di  Levy. 

alla  minuta  esplorazione  delle  pieghe  della  mucosa 
vaginale. 

Insomma,  lo  speculum  migliore  è  quello  col  quale 
meglio  si  possono  illuminare  le  parti  da  esplorarsi 
e  che  si  maneggia  più  facilmente.  La  maggior  parte 
dei  medici  si  servono  dello  speculum  pieno  per  le 
ordinane  esplorazioni,  di  quello  di  Cusco  per  le  espio- 
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razioni  rapide  ,  serbando  quello  di  Sims  per 
speciali  ai  quali  è  destinato. 


1  casi 


Fig-  27.  —  Speculum  di  Sims. 

Modo  di  applicare  lo  specuZitm.  —  L'ammalata  va 
posta  nel  decubito  dorsale,  col  bacino  un  po'  sollevato, 
con  gli  arti  inferiori  piegati ,  posizione  che  si  ottiene 
facilmente  servendosi  della  poltrona  o  dello  sgabello 
«•inecologico;  nella  pratica  civile  bisognerà  porre  un 
letto  di  contro  ad  una  finestra  e  rendere  resistente  il 
margine  dei  materassi  con  un  lenzuolo  piegato  a  più 
doppii,  con  un  cuscino  o  con  un  tabouret.  In  Inghil- 
terra ed  in  America  si  pongono  le  ammalate  nel  de- 
cubito laterale  sinistro,  come  nella  pratica  dei  parti. 

Per  procedere  sicuramente  alla  ricerca  del  collo, 
prima  dì  applicare  lo  speculum  bisogna  praticare  il 
i-iscontro.  Ciò  fatto,  riscaldato  convenientemente  l  i- 
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strumento,  cosa  necessariissima  in  inverno,  e  untolo 
di  grasso,  il  medico,  divaricando  le  grandi  e  piccole 
labbra  con  due  dita  della  mano  sinistra,  prende  lo 
speculum  fra  il  pollice  e  le  prime  tre  dita  della  mano 
destra,  ne  presenta  l'estremità  uterina  alla  vulva,  di 
cui  deprime  la  commessura  posteriore,  e  introduce 
r  istrumento  di  basso  in  alto  e  da  avanti  indietro 
poggiando  sempre  sul  perineo. 

L'istrumento  attraversa  cosi  facilmente  l'anello  vul- 
vare. Se  si  fa  uso  di  uno  speculum  jiieno,  non  v' ò 
a  far  altro  che  cercare  di  porre  il  collo  nell'asse  del- 
l' istrumento,  il  che  in  generale  è  facile.  Penetrato 
che  sia  lo  speculum  in  vagina,  si  toglie  il  man- 
drino. Allora  si  vede  all'estremità  dell' istrumento 
una  linea  trasversale  formata  dalle  pareti  vaginali 
addossate,  che  si  separano  man  mano  che  esso  pe- 
netra. Questa  linea  è  una  guida  mediante  la  quale 
si  può  sempre  arrivare  sul  collo.  Infatti,  secondochè 
essa  si  avvicina  all'  orlo  superiore  o  inferiore  dello 
speculum  bisogna  abbassarne  o  rialzarne  il  manico 
per  restare  nell'asse  della  vagina,  e,  se  la  mucosa 
appare  liscia  e  tesa,  è  segno  che  la  direzione  non  è 
più  buona.  Mercè  questa  linea  non  si  è  costretti  ad 
andar  tentoni  alla  ricerca  del  collo,  od  a  ritirare  ed 
introdurre  di  nuovo  1'  istrumento  ,  il  che  è  sempre 
preferibile  evitare  (de  Sinéty). 

L'applicazione  dello  speculum  di  Fergusson  richie- 
de alcune  precauzioni.  La  punta  a  becco  di  flauto 
dell'estremo  uterino  dell'istrumento  dev'essere  appli- 
•cata  sulla  forchetta  e  mantenuta  sulla  faccia  poste- 
riore della  vagina,  altrimenti  si  rischierebbe  di  fe- 
rire le  parti  coU'orlo  tagliente  dell'istrumento.  Pei- 
oene  introdurre  questo  speculum,  dopo  divaricate  le 
labbra,  bisogna  prenderlo  tenendolo  quasi  vertical- 
mente, con  l'estremità  uterina  rivolta  in  alto.  Si  ap- 
poggia quindi  questa  estremità  sulla  forchetla  e  si 
solleva  l'estremità  esterna  di  basso  in  alto  e  di  die- 
tro in  avanti,  in  maniera  da  eseguire  un  movimento 
di  altalena  premendo  forte  sul  perineo. 

Sph.lmann  —  Diagnosi.  7 
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Quanto  agli  speculum  a  valve  non  bisogna  aprirli  se 
non  dopo  introdotto  l'istrumento  completamente.  La 
ricerca  del  collo  di  solito  è  facile  con  questi  istru- 
menti,  massime  con  lo  speculum  di  Cusco;  il  diva- 
ricamento delle  valve  essendo  considerevole,  il  collo 
si  presenta,  per  cosi  dire  da  sè  nel  lume  dello  spe- 
culum. Cusco  insiste  perchè  si  cominci  ad  introdurre 
ristrumento  nel  piano  antero-posteriore,  rotandolo  poi 
durante  l'introduzione  nel  piano  trasversale. 


pig  28.  —  Spaccato  del  bacioo;  introduzione 
dello  speculum  di  Siius. 

Per  introdurre  lo  speculum  di  Marion  Sims  in  una 
donna  coricata  secondo  l'uso  inglese,  ossia  sul  lato 
sinistro,  con  le  cosce  piegate  ad  angolo  retto  sul  ba- 
cino, la  destra  più  della  sinistra,  un  aiuto  solleva  la 
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natica  destra,  mentre  Tistrumento  vien  posto  suirin- 
dice  della  mano  destra  e  tenuto  in  modo  che  il  pol- 
pastrello del  dito  stesso  si  ripieghi  sulla  sua  estre- 
mità uterina.  Si  divaricano  accuratamente  le  labbra, 
poggiando  il  dorso  dell'indice  sulla  forchetta.  S'in- 
troducono contemporaneamente  il  dito  e  l'istrumen- 
to,  deprimendo  sempre  il  perineo,  e  si  ritira  il  dito 
quando  si  è  sicuri  che  lo  speculum  abbia  oltrepas- 
sato il  collo  uterino.  Si  può  vedere  così  il  collo  ute- 
rino e  tutta  la  parete  anteriore  della  vagina  larga- 
mente spianata  (fig.  28).  Quando  si  vuol  vedere  più 
distintamente  il  collo,  basta  far  divaricare  la  parete 
anteriore  della  vagina  con  un'altra  valva  di  minori 
dimensioni. 

In  regola  generale  è  il  labbro  anteriore  che  nello 
stato  normale  si  scopre  il  primo;  quanto  ai  parti- 
colari su'  quali  deve  versare  1'  esame  con  lo  specu- 
lum, cioè:  colorito  del  collo,  volume,  vascolarizza- 
zione, deviazioni,  stato  delle  sue  labbra  e  del  suo 
orifizio,  son  cose  speciali  su  cui  non  possiamo  qui 
dilungarci, _  e  che  del  resto  trovansi  studiate  in  tutti 
i  trattati  di  ginecologia. 

Esplorazione  della  cavità  uterina.  — L' esplorazione  della 
cavità  uterina  si  fa  con  speculum  intrauterini  o  con 
sonde  analoghe  a  quelle  che  si  usano  per  la  vescica. 

Jobert,  Mathieu  ,  Busch  ,  ecc.,  hanno  inventato 
vani  speculum  intrauterini  da  introdursi  fra  le  lab- 
bra dell'orifizio  ,  per  aumentarne  l'ampiezza  e  per- 
mettere di  vedere  fin  verso  il  mezzo  del  canal  cer- 
vicale. Ma  Tosservazione  fatta  con  questi  istrumenti 
per  quanto  ingegnosi,  non  può  fornire  risultamenti 
precisi,  ed  oltre  a  ciò  non  va  esente  da  pericoli. 
Laonde  generalmente  si  ricorre  al  cataterismo  ute- 
rino, introdotto  nella  pratica  specialmente  da  Simp- 
son,  Huguier  e  Walleix,  e  che  si  fa  con  sonde  in- 
trauterine o  isterometri.  Questi  istrumenti  di  solito 
constano  di  un'asta  metallica  ottusa  e  lievemente 
incurvata  alla  punta.  Samuele  Lair  si  serviva  di  una 
comune  sonda  o  anche  di  uno  specillo.  Huguier  ha 
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costrutto  un  catetere  la  cui  curva  ripete  la  normale 
curvatura  dell'  utero.  Il  catetere  di  Simpson  porta 
una  serie  di  intaccature  numerate,  destinate  a  mi- 
surare la  lunghezza  del  tratto  di  sonda  introdotto 
nella  cavità  uterina.  L' istrumento  di  Walleix  era 
diviso  in  centimetri  e  munito  di  un  corsoio  a  stretto 
scorrimento  ,  che  serviva  a  determinare  1'  altezza 
della  cavità  uterina.  Walleix  tolse  poi  il  corsoio  e 
vi  sostituì  una  intaccatura  a  6  Vi  centimetri  di  di- 
stanza dalla  punta  dell'  isterometro  ,  altezza  media 
dell'utero  normale.  Questa  intaccatura  dovea  servire 
come  punto  di  ritrovo  al  dito  per  misurare  le  diffe- 
renze patologiche. 

La  sonda  di  Sims  ha  grandi  vantaggi.  E  sottile, 
cedevole  e  molto  flessibile,  sicché  possa  facilmente 
adattarsi  alla  direzione  del  canal  cervicale. 

L'  isterometro  più  comunemente  usato  consta  di 
un'asta  metallica  arrotondata,  di  15  a  16  centimetri 
di  lunghezza  su  2  millimetri  di  diametro  ,  e  lieve- 
mente assottigliata  in  punta  e  incurvata  negli  ulti- 
mi quattro  centimetri  in  modo  da  descrivere  un  arco 
di  cerchio  di  10  centimetri  di  raggio. 

L'isterometria  fornisce  utili  criteni  intorno  allo 
stato  della  cavità  del  collo  e  del  corpo  dell'utero, 
alle  loro  dimensioni,  alla  direzione  del  loro  asse, 
alle  deviazioni  che  possono  aver  sofferte ,  ali  esi- 
stenza di  tumori  nella  cavità  del  collo,  ma  non  co- 
stituisce soltanto  un  elemento  di  diagnosi,  poiché  da 
modo  eziandio  di  raddrizzare  la  cavità  uterina  nei 

casi  di  versione. 

Modo  di  applicare  l'isterometro.  -  Prima  di  pra- 
ticare il  cateterismo  uterino  è  necessario  convincersi 
dello  stato  di  vacuità  dell'utero.  Il  medico  lo  prati- 
cherà adunque  dopo  la  mestruazione  e  dopo  ottenu- 
ta dair  ammalata  1'  assicurazione  di  non  aver  avuto 
rannorti  sessuali  dopo  la  mestruazione  stessa.  L  am- 
milata  da  esaminarsi  dev'esser  posta  nella  posizione 
stessa  indicata  per  l'applicazione  dello  speculuin.  Unta 
di  grasso  l'estremità  dell'isterometro  si  procede  alla 
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sua  introduzione.  Alcuni  medici  applicano  prima  lo 
speculunij  per  scoprire  il  collo  (fig.  29),  il  che  è  sempre 
preferibile.  In  luogo  dello  speculum  pieno  si  può  ado- 
perare lo  speculum  di  Sims,  introdotto  stando  la  donna 
nella  posizione  dorsale,  come  indica  la  figura  30;  al- 
tri, e  sono  i  più,  introducono  direttamente  1'  istero- 
metro  senza  soccorso  di  alcun  istrumento.  Questo 
ultimo  processo  è  il  più  semplice;  infatti,  nel  primo 
caso  bisogna  togliere  lo  speculum  appena  la  sonda 
è  penetrata  nel  collo  uterìuOj  il  che  è  facile  con  lo 
speculum  di  Ricorda,  che  ha  una  sola  cerniera,  ma 
è  più  difficile  con  quello  di  Cusco,  le  cui  valve  sono 
articolate  con  due  cerniere.  Quando  s^introduce  l'iste- 
rometro  senza  speculum  bisogna  innanzi  tutto  assi- 


Fig.  29.-Posizione  della  donna  e  dell'operatore  per  l'introduzione 
dello  speculum  e  per  il  cateterismo  uterino. 

'Curarsi  che  l'ammalata  sia  ben  situata  ed  immobile- 
CIÒ  tatto,  si  pratica  il  riscontro  con  l'indice  sinistro 
introducendo  il  dito  col  polpastrello  volto  in  alto  in 
maniera  da  poggiarlo  sul  labbro  posteriore  del  muso 


102 


MANUALE  DI  DIAGNOSI  MEDICA 


di  tinca  immediatamente  dietro  1'  orifizio.  Quindi  si 
la  scorrere  l'isterometro,  con  la  concavità  diretta  in 
avanti,  sulla  faccia  palmare  del  dito  esploratore;  quando 
ristrumento  è  giunto  sul  polpastrello  e  si  trova  sul- 
l'orifizio esterno  del  collo,  si  cerca  d'  introdurlo  nella 
cavità  cervicale  abbassando  lentamente  il  manico 
in  maniera  da  rialzarne  il  becco  e  fargli  seguire  la 
direzione  dell'asse  del  canale  uterino.  Questi  diversi 
movimenti  debbono  operarsi  senza  il  minimo  sforzo, 
e  ristrumento  deve  ,  per  cosi  dire,  penetrare  nella 
cavità  uterina  pel  proprio  peso.  Adoperando  la  for- 
za ,  si  correrebbe  pericolo  di  provocare  gravi  disor- 
dini. Cosi,  il  becco  della  sonda  può  impigliarsi  in 
una  piega  della  mucosa  ,  fare  falsa  strada  e  pene- 
trare nella  cavità  peritoneale.  Può  avvenire  che  l'ori- 


Fìk  30— Uso  dello  speculum  di  Sims  nella  posizione  dorsale  per 
l'esame  del  collo  uterino  e  della  mucosa  vaginale- 

tìzio  del  collo  sia  eccessivamente  stretto;  allora  l'iste- 
rometro scorre  sul  collo  senza  poter  penetrare  nella 
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<  avità  cervicale.  La  cosa  più  semplice,  in  tal  caso, 
è  di  applicare  uno  speculum ,  di  sbrigliare  all'  oc- 
correnza ovvero  di  servirsi  di  un  istrumento  di  più 
piccolo  calibro. 

Quando  si  oltrepassa  l'orifizio  interno  del  collo  si 
incontra  quasi  sempre  una  certa  resistenza.  Allora, 
fissato  il  dito  sull'istrumento  a  livello  dell'  orifizio 
esterno,  si  può  ritirarlo  in  maniera  da  calcolar  la  lun- 
ghezza della  regione  cervicale,  che  varia  in  media  da 
25  millimetri  a  3  centimetri. 

Nei  casi  di  versione  dell'utero,  la  direzione  stessa 
che  si  deve  dare  all' istrumento  per  entrar,  nell'or- 
gano chiarisce  la  diagnosi.  In  simili  casi  è  necessa- 
rio impartire  all'isterometro  de'  movimenti  di  rota- 
zione in  varii  sensi. 

Quando  la  sonda  è  penetrata  nella  cavità  uterina, 
r operatore  ha  quasi  sempre  la  sensazione  di  una 
resistenza  vinta;  l'ammalata  stessa  manifesta  una 
■sensazione  di  malessere.  Per  giudicare  delle  dimen- 
sioni della  cavità  uterina  occorre  che  l' istrumento 
sia  introdotto  sino  al  fondo  dell' utero;  allora  si  se- 
gna, col  dito  tenuto  fisso  sull' isterometro,  il  livello 
dell'orifizio  esterno.  Le  dimensioni  verticali  della  ca- 
vità uterina  sono,  in  media,  di  0-",  05  a  0"-,  055  nel- 
le nullipare  ,  e  di  O-",  0<3  a  0"\  085  nelle  donne  che 
hanno  avuto  figli.  Quando  le  dimensioni  verticali  su- 
perano 0"',  07,  la  cavità  uterina  è  ingrandita.  Gal- 
lard  ha  indicato  un  altro  processo  per  calcolare  la 
-capacità  della  cavità  uterina,  consistente  nell'injet- 
tare  una  certa  quantità  d'acqua  nella  matrice  e  nel 
notare  il  momento  preciso  in  cui  l'acqua  rifluisce 
per  l'orifizio  esterno  del  collo.  Nello  stato  normale, 
nelle  donne  che  non  hanno  avuto  figli  ,  non  si  po- 
trebbero introdurre  più  di  2  a  3  centimetri  cubici  di 
liquido;  nelle  multipare,  la  media  sarebbe  di  3  a  5 
centimetri  cubici. 

Non  potremmo  insistere  troppo  sulla  prudenza  con 
la  quale  si  deve  maneggiare  l' isterometro,  specie  nelle 
<lonne  affette  da  metrite  ed  in  cui  1'  utero  è  molle  e 
lacile  a  perforarsi. 
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Noi  non  parleremo  in  questo  luogo  di  una  serie 
di  altri  mezzi  complementari  di  esplorazione  della 
ca"vità  uterina,  di  cui  si  troverà  la  descrizione  nel 
manuale  delle  malattie  delle  donne  del  dott.  Lutaud. 

CAPITOLO  XI. 

PHOCSeSI  D'ESPLORAZIONE  DEL  SENSO  DELLA  VISTA. 

L'esplorazione  dell'interno  dell'occhio,  e  sopratutto 
quella  della  relina  mediante  l'oftalmoscopio,  costi- 
tuisce una  delle  più  importanti  conquiste  della  scien- 
za. Infatti  ,  con  questo  mezzo  possiamo  studiare  le 
lesioni  de' mezzi  dell'occhio,  quelle  della  coroidea, 
della  retina,  del  nervo  ottico.  Nelle  diverse  specie  di 
meningiti,  nella  maggior  parte  delle  malattie_  cere- 
brali, nella  glucosuria,  nell'albuminuria,  nella  sifìlide, 
ecc.,  si  hanno  frequentemente  lesioni  oculari  caratte- 
ristiche, il  cui  studio  agevola  grandemente  la  diagnosi. 

Il  numero  degli  oftalmoscopii  è  assai  rilevante.  Se 
ne  distinguono  due  grandi  varietà:  1"  gli  oftalmo- 
scopii mobili;  2°  gli  oftalmoscopii  fissi. 

Gli  oftalmoscopii  mobili  sono  i  più  usati  per  la 
loro  picciolezza  e  perchè  facili  a  maneggiarsi.  Con- 
stano di  uno  specchio  e  di  una  lente  fra  loro  indi- 
pendenti. Lo  specchio  in  generale  è  concavo  e  di 
vetro  amalgamato;  la  parte  centrale  è  lasciata  traspa- 
rente per  uno  spazio  di  4  a  5  millimetri.  Quanto  al  a 
lente  che  si  adopera  ,  deve  avere  un  raggio  focale 
di  due  pollici  ed  un  quarto  a  tre  pollici. 

Regole  da  seguirsi permaneg giare roftalmoscopto.— 
È  necessario  praticare  questo  esame  in  una  camera 
oscura  e  dilatare  artificialmente  la  pupilla.  Si  ottiene 
la  dilatazione  in  capo  ad  un  quarto  d'ora  instillando 
nell'occhio  due  o  tre  gocce  di  un  collirio  di  2  cen- 
tigrammi  di  solfato  neutro  di  atropina  in  10  grammi 
d'acqua.  Con  un  po'  di  pratica  si  giunge  presto  pe- 
rò a  far  di  meno  della  dilatazione  per  esaminare 
r  occhio. 
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La  luce  artificiale  (gas,  lampada)  deve  porsi  di  lato 
all'ammalato^  un  po' indietro,  all'altezza  degli  occhi. 

L'osservatore  siede  di  fronte  all'ammalato,  relati- 
vamente un  po'  più  in  alto  di  questi  ed  a  circa  40 
centimetri  di  distanza. 

L^ammalato  deve  dirigere  nel  seguente  modo  Io 
sguardo:  se  si  esamina  l'occhio  destro,  deve  guar- 
dare nella  direzione  dell'orecchio  destro  dell'osser- 
vatore situato  innanzi  a  lui;  per  l'occhio  sinistro  de- 
ve guardare  l' orecchio  sinistro.  Questa  rotazione 
del  globo  oculare  ha  per  iscopo  di  disporre  la  pu- 
pilla proprio  di  fronte  all'osservatore. 

Questi  tiene  lo  specchio  con  la  destra  e  lo  pone 
dinanzi  all'occhio  destro  appoggiandolo  sull'orlo  su- 
periore dell'orbita,  e  cerca  dirigere  la  luce  riflessa 
sull'occhio  osservato.  Già  il  solo  specchio  può  ba- 
stare a  rivelare  le  alterazioni  di  trasparenza  dei  mezzi 
refrangenti  e  a  far  valutare  lo  stato  della  refrazione 
dell  occhio  esaminato. 

Quanto  alla  lente,  l'osservatore  la  tiene  vertical- 
mente innanzi  all'  occhio  in  esame  con  la  mano  si- 
nistra, poggiandone  le  ultime  dita  sulla  regione  or- 
bitaria dell'ammalato.  La  lente  dev'essere  tenuta  lon- 
tana dall'occhio  di  una  distanza  un  po'  superiore  a 
quella  del  suo  fuoco,  senza  di  che  l'osservatore  di- 
stratto dall  immagine  delle  parti  anteriori  del  globo 
oculare,  non  accomoderebbe  più  sufficientemente  la 
propria  vista  per  veder  l'immagine  della  retina  molto 
più  vicina  a  lui,  poiché  la  medesima  si  trova  nel 
luoco  principale  della  lente  (Giraud-Teulon)  (fig  31) 
Realizzate  tutte  queste  condizioni,  si  cerca  innanzi 
tutto  di  trovar  la  pupilla,  poi  si  esplora  il  fondo  del- 
1  occhio,  seguendo  la  direzione  dei  vasi  retinici  (1). 
La  maggior  parte  delle  lesioni  del  sistema  nervoso 

acopia  del  dott.  Dagueiiet,  nel  quale  si  troverà  la  descrizione  e  1» 
d.agnosi  delle  malattie  del  nervo  ottico  e  della  retina!  ddircoroi 
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centrale  danno  origine  a  disturbi  della  vista  che  é 
importante  poter  riconoscere  e  studiare.  Prima  di 
tutto  bisogna  cercar  di  misurare  l'acutezza  visiva.  Il 
processo  più  pratico  consiste  nel  far  leggere  agli  am- 
malati de'  caratteri  tipografici  di  parecchie  grandez- 
ze, posti  a  distanza  fissa;  si  giudica  dell'acutezza  vi- 
siva dal  carattere  che  vien  letto  con  maggiore  fa- 
cilità. 


Fig.  31. 

Lo  strabismo,  specialmente  lo  strabismo  paralitico, 
conseguenza  tanto^  frequente  delle  lesioni  cerebrali 
s^ravvisa  in  generale  alla  semplice  inspezione  de. 

^c=i  de^^cchio^  i-^v?:^  l^::^^ 

sh  occhi  a  sinistra  o  a  uebuci  , 
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uno  di  essi  non  rota  quanto  I" altro  verso  l'angolo 
interno  o  verso  l'angolo  esterno. 

Per  studiare  la  diplopia,  che  è  il  sintomo  funzio- 
nale più  saliente  dello  strabismo,  generalmente  ba- 
sta porre  innanzi  agli  occhi  dell'ammalato  un  dito 
e  dimandargli  se  percepisce  una  o  due  immagini. 
Nondimeno  in  certi  casi  è  necessario  ricorrere  ad 
un  vetro  colorato  interposto  fra  l'occhio  e  1' oggetto 
da  guardare.  L'immagine  appartenente  all'occhio 
che  si  ^sospetta  colto  da  strabismo  sarà  veduta  co- 
lorata ed  in  conseguenza  sarà  nettamente  distinta 
dall'ammalato.  Nella  diplopia  da  strabismo  diver- 
gente le  immagini  doppie  sono  incrociate^  vale  a  dire 
che  l'immagine  situata  a  destra  dell'ammalato  ap- 
partiene all'occhio  destro;  l'interposizione  del  ve- 
tro colorato  darà  modo  di  riconoscere  agevolmente 
questo  fatto. 

Nella  diplopia  da  strabismo  convergente,  per  con- 
trario, le  immagini  doppie  sono  omonime,  ossia  si- 
tuate dal  lato  stesso  dell'occhio,  che  le  percepisce. 
Quando  vi  è  paralisi  di  uno  dei  muscoli  obliqui  le 
immagini  sono  soprapposte;  la  diplopia  si  ha  sol- 
tanto per  una  metà  inferiore  o  superiore  del  campo 
visivo. 

Quando  esiste  paralisi  del  quarto  paio  (grande  o- 
bliquo),  Ip  strabismo  è  appena  visibile  e  spesso  dif- 
ficile a  riconoscersi  malgrado  la  diplopia  ad  imma- 
gini omonime  soprapposte,  e  la  posizione  della  te- 
sta del   ammalato,  rotata  in  basso  e  da  un  lato. 

11  daltonismo  o  discromatopsia  è  del  pari  molto 
interessante  a  studiare.  Individui  la  cui  vista  è  del 
resto  normale  non  possono  distinguere  le  gradazioni 

f^nTf  riconoscono  imperfet- 

tamente certi  colori;  ve  ne  sono,  infine,  di  quelli 
che  non  distinguono  altro  che  il  nero  ed  il  bianco, 
i^er  studiare  il  daltonismo  si  usano  de'  foglietti  di 
diversi  colon,  corrispondenti  ai  colori  spettrali. 

Non  potremmo  qui  dilungarci  in  maggiori  parti- 
colari intorno  all'esame  della  vista.  Gli  studiosHa- 
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ran  bene  a  consultare  in  proposito  1'  opera  di  Char- 
pentier  {V  Examen  de  la  vision,  Paris,  1881). 

CAPITOLO  XII. 

METODI  DI  ESPLORAZIONE  DEL  SENSO 
DEZ.I.'  UDITO.  —  OTOSCOPIA. 

L'esame  completo  dell'apparecchio  uditivo  com- 
prende: 1°  l'esplorazione  del  condotto  acustico  ester- 
no e  della  membrana  del  timpano;  2°  l'esplorazione 
dell'orecchio  medio  e  della  tromba  di  Eustachio; 
3°  l'esplorazione  dello  stato  della  funzione  uditiva  (1). 

1°  Esplorazione  del  condotto  acustico  esterno  e 
della  membrana  del  timpano.  —  Per  fare  questa  esplo- 
razione è  mestieri  dilatare  il  condotto  e  illuminarlo. 
Per  dilatarlo  si  adopera  lo  speculum  auri,  consistente 
in  un  tubo  di  argento  spulito,  a  pareti  sottili,  lungo 
4  centimetri,  molto  slargato  alla  sua  estremità  esterna 
(fìg.  32).  Per  illuminare  le  parti  profonde  dell'orec- 
chio si  usa  la  luce  solare  o  la  luce  artificiale,  che  vi 
si  fa  pervenire  mediante  uno  specchio  reflettore.  Pri- 
ma di  far  questo  esame  è  sempre  bene  iniettar  nel- 
r  orecchio  una  certa  quantità  d'acqua  tiepida  per  to- 
glierne il  cerume,  che  potrebbe  impedire  1'  osserva- 
zione. 

Quando  si  esamina  la  membrana  del  timpano  allo 
stato  normale,  si  vede  che  è  conformata  a  mo'  di  un 
piccolo  diaframma  che  ottura  esattamente  il  fondo 
del  condotto  acustico  esterno  (fig.  33).  Oltre  ad  es- 
sere obliquamente  diretta  di  alto  in  basso  e  di  tuori 
in  dentro,  è  concava  in  fuori  e  convessa  in  dentro. 
Si  vede  inoltre  una  linea  di  color  bianco  giallastro 
estesa  dal  polo  superiore  fino  al  di  là  del  centro  del 
timpano,  che  divide  questa  membrana  in  due  meta, 
una  anteriore  e  l'altra  posteriore,  quest'ultima  più 

(1)  Abbiamo  riferite  qui  in  sunto  le  indicazioni  date  da  Du play 
nel  suo  Trattato  di  patologia  esterna. 
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grande  della  prima.  Questa  linea  segna  la  direzione 
del  manico  del  martello. 

All'  origine  superiore  di  essa  si  vede  una  piccola 
prominenza,  che  sporge  verso  il  condotto  acustico  e 
che  è  formata  dall' apofisi  esterna  del  martello,  fi 
punto  più  concavo  corrisponde  all'estremità  del  ma- 
nico del  martello  ed  ha  ricevuto  il  nome  di  ombelico 
del  timpano.  Nello  stato  normale  la  membrana  del 


Fig.  32.— SpecMlum 
di  Toynbee. 


Fig.  33.— Membrana  del  timpano 
normale  (orecchio  destro). 


timpano  ha  un  colore  argenteo  splendente  ;  oltre  a 
ciò  è  traslucida ,  ma  non  trasparente.  Talvolta  si 
può  distinguere,  pel  suo  riflesso  giallastro,  la  parete 
interna  del  a  cassa  ,  e  più  spesso  ancora  la  branca 
verticale  dell'  incudine,  che  appare,  dietro  il  manico 

st' nlHmn    p'  ""^T  °P^^^  parallela  a  gue- 

st ultimo.  Essendo  la  membrana  del  timpano  tras- 
lucida, s.  può  intendere  come  certe  alterazioni  della 
cassa  possano  modificarne  il  normale  colore.  Quan! 

scorL  n.n'"^  '^"'P^"^  fortemente  illuminato  si 
scorge  nella  sua  parte  antero-inferiore  un  triangolo 
lum,no.so,  la  cui  base  corrisponde  all'orlo  delTni- 
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pano  e  1'  apice  all'ombelico  ;  i  mutarnenti  di  lucen- 
tezza, di  forma  e  di  sede  di  questo  triangolo  deno- 
tano generalmente  modificazioni  patologiche  della 
membrana  o  della  cassa. 

2°  Esplorazione  dell'  orecchio  medio  e  della  trom- 
ba d'Eustachio.  —  L'esame  della  membrana  del  tim- 
pano basta  da  solo  a  far  riconoscere  delle  lesioni 
profonde;  essa  appare  di  color  rosso  pallido  quando 
la  mucosa  della  cassa  è  molto  iniettata,  ed  è  gialla 
o  grigiastra  quando  vi  è  muco-pus.  I  cambiamenti 
di  direzione  del  manico  del  martello  o  della  forma 
e  delle  dimensioni  del  triangolo  luminoso  fornisco- 
no del  pari  utili  indizii  intorno  alle  alterazioni  del- 
la cassa.  In  caso  di  perforazione  della  membrana 
del  timpano  si  può  giungere  ad  esplorare  diretta- 
mente l'interno  della  cassa;  ma  un  punto  essenziale 
a  determinarsi  è  la  permeabilità  della  tromba  d'Eu- 
stachio. Per  conseguire  questo  scopo  bisogna  pro- 
vocare l'entrata  o  l'uscita  dell'aria  attraverso  la  trom- 
ba d'Eustachio  o  accertarsi  che  l'aria  circoh  in  real- 
tà nell'orecchio  medio.  A  provocare  la  circolazione 
dell'  aria  nella  tromba  d'Eustachio  si  usa  general- 
mente il- processo  di  Politzer,  consistente  nell  intro- 
durre in  una  narice  un  tubo  da  insufflazione  nasa- 
le •  noi    chiuse  ermeticamente  le  narici,  s  insuffla 
aria  nel  tubo  mentre  1'  ammalato  esegue  un  movi- 
mento di  deglutizione.  L'  aria  viene  così  ad  essere 
compressa  in  una  cavità  chiusa  in  avanti  per  la  oc- 
clusione delle  narici  e  indietro  per  1'  elevazione  del 
velo  pendolo.  L'aria  compressa  penetra  nel  e  trom- 
be di  Eustachio  dilatate  durante  il  "movimento  di  de- 
glutizione Perchè  il  fenomeno  si  verifichi  basta  tal- 
che  l'infermo  deglutisca  la  propria  saliva;  ma 
L  venerale  è  preferibile  fargli  ingoiare  un  sorso  d'ac- 
qua^ ed  è  in  questo  momento  preciso  che  bisogna 

"?h^:trri"  mo'^dSu'romba  dT.ustachio  costituisce 
il  nrocesso  più  perfetto  di  esplorazione  dell'orecchio 
meS  In  generale  si  adopera  per  questa  operazio- 
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ne  una  sonda  di  argento  di  0™,  16  di  lunghezza 
(fig.  34),  il  cui  becco  ricurvo  presenta  un  rigonfia- 
mento inverso  e  la  cui  estremità  opposta, 
lievemente  slargata,  è  munita  di  un  anello 
destinato  a  indicare  la  situazione  del  becco 
dello  istrumento.  Ecco  il  processo  ,  indi- 
cato da  Duplay,  pel  cateterismo  della  trom- 
ba (fig.  35).  Fatto  sedere  l'ammalato  con  la 
testa  appoggiata  alla  spalliera  di  una  se- 
dia, s'introduce  nella  narice  il  becco  della 
sonda,  con  la  concavità  della  curva  rivolta 
direttamente  in  basso.  Nello  stesso  tempo 
che  si  spinge  cautamente  la  sonda  da  avanti 
indietro,  si  alza  gradatamente  la  mano  in 
maniera  da  disporre  l'istrumento  in  dire- 
zione orizzontale;  poi  gU  si  fa  eseguire  una 
rotazione  di  un  quarto  di  cerchio,  per  la 
quale  il  suo  becco  viene  rivolto  in  fuori. 
Mercè  questa  manovra  la  sonda  ha  traver- 
sato la  cavità  delle  narici  ed  è  penetrata 
nel  meato  inferiore  delle  fosse  nasali,  dove 
SI  dispone  in  maniera  che  il  becco  corri- 
sponde sotto  il  cornetto  inferiore.  Questo 
è  il  punto  di  ritrovo  importante,  poiché 
basta  far  scorrere  dolcemente  la  sonda 
nella  scanalatura  formata  dal  cornetto  in- 
teriore finché  la  sensazione  di  una  resisten- 
za vinta  denoti  che  il  becco  ha  oltrepas- 
sato l'estremità  posteriore  del  cornetto  e 
SI  è  impegnato  nel  padiglione  della  tromba 
che  corrisponde,  come  é  noto,  alcuni  milli- 
metri dietro  r  estremità  del  cornetto  in- 
teriore. Nel  momento   che  il  becco  della 
sonda  penetra  nella  tromba  si  avvicina  al 
setto  1  estremo  esterno  dell'  istrumento,  il 
ctie  tende  a  far  entrare  maggiormente  l'al- 
tra estremità  nel  padiglione  della  tromba. 
In  questo  momento  l'anello  deiristrumento 
guardal'orecchio  del  lato  opposto.  Avviene  spesse  vol  te 


Fig.  34.  - 
Sonda  d 
Itard. 
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che  ,  praticando  la  prima  volta  il  cateterismo  della 
tromba,  se  ne  oltrepassi  l'apertura  e  si  cada  nella  fos- 
setta di  Rosenmiiller;  ma  con  un  po'  di  esercizio  si 
eviterà  facilmente  questo  errore.  Non  è  lo  stesso 
di  certi  ostacoli  ,  come  la  strettezza  del  meato  ,  la 
deviazione  del  setto,  i  tumori,  ecc.,  che  spesso  ren- 
dono malagevole  l'operazione  e  che  non  si  superano 
se  non  con  molta  delicatezza  e  pazienza. 

Il  cateterismo  della  tromba  di  Eustachio  da  solo 
non  fornisce  alcun  criterio  diagnostico,  ma  dev'  es- 


pig.  35  Cateterismo  della  tromba  d'Eustachio. 


sere  completato  con  una  operazione  ulteriore.  Infatti 
il  becco  Sella  sonda  s'impegna  appena  nel  condotto 
ubarlo.  La  sonda  adunque  deve  sei^vire  a  larvi  pe- 
netrare istrumenti  più  piccoli,  ovvero  a  iniettarvi 
dell'acoua  Si  giunge  facilmente  a  far  penetrare  nella 
tromba  e  fin  nella'cassa  delle  candelette  finissime  di 
lomma  elastica  o  di  fanone  di  balena,  n  questo 
SZ  si  può  riconoscere  se  il  condotto  sia  libero  o 
Te  lungo  il  suo  decorso  vi  sia  un  ostacolo 

T   cateterismo  è  specialmente  utile  perche  da  mo- 
do di  fai  penetrare  aria  nell'orecchio  medio.  S'ado- 
gene^alm  nte  a  tal  uopo  un  pallone  terminan  e 
L  un^cannello  conico  destinato  ad  essere  introdotto 
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nell'estremità  slargata  della  sonda.  Mediante  la  com- 
pressione si  può  per  tal  modo  spingere  nella  cassa 
una  vera  doccia  d'aria.  Si  può  pure  usare  pel  me- 
desimo scopo  una  pompa  premente.  Il  cateterismo 
della  tromba  combinato  con  V  insufflazione  di  aria 
ha  una  importanza  diagnostica  considerevole.  Infat- 
ti ,  esso  ci  fa  riconoscere  se  la  tromba  e  la  cassa 
siano  permeabili  all'  aria,  se  la  membrana  del  tim- 
pano e  la  catena  degli  ossicini  godano  della  loro 
normale  mobilità,  se  la  tromba  e  la  cassa  contenga- 
no prodotti  di  secrezione,  ecc.  Ma  per  venire  a  sa- 
pere tutto  ciò  bisogna  ricorrere  ad  altri  mezzi  diagno- 
stici complementari,  che  ora  brevemente  indicheremo. 

Mezzi  atti  ad  accertare  che  Varia  circoli  neWorec- 
chio  medio.  —  Quando  la  pressione  interna  della  cas- 
sa del  timpano  è  modificata  per  l'entrata  dell'  aria, 
l'individuo  in  esame  avverte  nell'orecchio  una  sen- 
sazione di  pienezza  spesso  accompagnata  da  una  pe- 
culiare e  lieve  crepitazione.  Per  rendersi  esatto  conto 
del  modo  onde  avviene  questo  fenomeno  ,  bisogna 
ricorrere  all'  esplorazione  della  membrana  del  tim- 
pano, all'  otoscopia  manometrica  ed  all'ascoltazione 
dell'orecchio. 

Esplorazione  della  membrana  del  timpano.  —  Se, 
mentre  si  esamina  attentamente  la  membrana  del 
timpano,  si  aumenta  di  botto  la  pressione  dell'  aria 
contenuta  nella  cassa,  si  nota  che  tutta  la  membra- 
na sporge  in  fuori;  il  manico  del  martello  si  sposta 
nel  medesimo  senso  e  pare  più  lungo,  e  finalmente 
il  triangolo  luminoso  si  slarga. 

Otoscopia  manometrica.  — PoUtzev  ha  avuto  l'idea 
di  esplorare  con  un  manometro  le  variazioni  della 
pressione  intratimpanica.  Questo  processo  può  cer- 
tamente fornire  importanti  nozioni  intorno  alla  mo- 
bihta  della  membrana  del  timpano  e  alla  permeabi- 
lità delle  trombe;  ma,  per  farne  1'  applicazione,  oc- 
corre usare  molte  cautele,  ed  è  perciò  poco  pratico. 

Ascoltazione  deW  orecchio.  —  È  il  miglior  mezzo 
<li  assicurarsi  dello  stato  della  tromba  e  della  cassa. 

Spillmann  —  Diagnosi.  3 
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Consiste  nell'  ascoltar  T orecchio  dell'  ammalato  nel 
momento  in  cui  1'  aria  circola  nella  tromba  e  nella 
cassa.  Si  percepiscono  i  rumori  applicando  il  pro- 
prio orecchio  su  quello  dell'am- 
malato, o  servendosi  di  un  co- 
mune stetoscopio  applicato  sul- 
l'apofisi  mastoidea  o  sul  padi- 
glione, ovvero  infine  servendosi 
di  un  istrumento  speciale,  cioè 
dell'otoscopio  di  Toynbee,  com- 
posto di  un  tubo  di  caoutchouc, 
terminante  a  ciascuna  estremi- 
tà in  un  cannello  olivare  di  cor- 
no, un  dei  quali  si  pone  nel- 
l^orecchio  dell'ammalato  e  l'al- 
tro neir  orecchio  del  medico 
^  (fig.  36).  Quando,  inunindivi- 
^  duo  sano^  si  ascolta  1'  orecchio 
•2  con  l'otoscopio  nel  momento  in 
8  cui  egli  deglutisce  la  saliva  te- 
2  nendo  il  naso  e  la  bocca  chiusi, 
si  ode  un  leggiero  rumore  di  cre- 
I  pitazione  prodotto  dalla  mem- 
^  brana  del  timpano.  Per  prati- 
care r  esame  completo^  della 
tromba  e  della  cassa ,  bisogna 
ricorrere  al  cateterismo  della 
tromba  e  all'insufflazione  d'aria 
per  la  sonda  e  contemporanea- 
mente all'  ascoltazione  dell' o- 
recchio.  Quando  una  doccia  di 
aria  penetra  cosi  nell'orecchio 
medio,  si  ode,  nello  stato  nor- 
male, un  rumore  speciale  simile 
ad  un  rumore  di  valvola  o  di 
soffio.  Questo  rumore  si  modi- 
ficherà evidentemente  ««^0°^°  ^^^^^^^^^^  Xm^i,^ 
o  di  umidità  della  cassa,  o  secondo  io  stato  della  mem 
brana  del  timpano,  ed  i  rumori  modificati  e  percepiti 
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dall'orecchio  costituiranno  altrettanti  segni  diagno- 
stici importanti. 

3°  Esplorazione  dello  stato  della  funzione  uditiva. — 
Questa  esplorazione  ha  per  iscopo  di  determinare  se 
le  onde  sonore  si  trasmettono  normalmente  attraverso 
le  diverse  parti  dell'  apparecchio  uditivo.  A  rigore,  si 
potrebbe  servirsi  del  suono  della  voce;  ma  è  impos- 
sibile regolare  questo  mezzo  di  esplorazione  ,  appe- 
na conveniente  per  un  esame  superfìcial'e.  Si  usa 
quasi  sempre  un  orologio  che,  tenuto  prima  lontano 
alla  distanza  massima  alla  quale  può  udirsi  nello 
stato  sano,  viene  poi  gradatamente  avvicinato  finché 
l'ammalato  ne  percepisca  distintamente  il  tictac.  È 
meglio  procedere  cosi  che  applicare  prima  1'  orolo- 
gio all'orecchio,  poiché  in  quest'ultimo  modo  l'am- 
malato serba  il  ricordo  di  una  impressione  ricevuta 
e  dà  quasi  sempre  risposte  inesatte. 

Molti  medici  usano  il  diapason  ,  che  si  fa  vibrare 
e  che  si_ adopera  allo  stesso  modo  dell'orologio,  ma 
per  servirsene  bisogna  avere  varii  diapason  accor- 
dati a  toni  differenti.  Infatti ,  certe  sordità  esistono 
solo  per  1  suoni  alti  o  per  i  suoni  bassi. 

Si  può  ancora  esplorare  la  sensibilità  dell'udito  no- 
tando fino  a  qual  grado  i  suoni  di  questi  istrumenti 
vengono  trasmessi  all'orecchio  interno  per  mezzo  delle 
ossa  del  cranio.  Infatti,  quando  un  corpo  sonoro  viene 
messo  a  contatto  con  le  ossa  del  cranio,  una  parte  delle 
vibrazioni  è  trasmessa  direttamente  alle  espansioni 
del  nervo  acustico  dalle  ossa,  ma  un'altra  parte  non 
perviene  ali  orecchio  interno  se  non  dopo  essere  pas- 
sata dalle  ossa  del  cranio  sulla  membrana  del  tim- 
pano e  sugli  ossicini.  Di  più,  si  ode  molto  meglio 
rr«Tn°°  V°  orologio  poggiato  su  di  un  punto  del 
lcu.\l-^''Ì    l.^'  leggermente  i'^condotti 

torP  rr  S^^^^è,_ogni  volta  che  l'apparecchio  condut- 
tore del  suono  si  trova  in  istato  normale,  le  vibra- 

Kfi'Tf        ^^^^^  '^^^  «''^"io  vengono  rin- 

esn.nt-1  P^"  impressione  sulla 

espansione  del  nervo   acustico.  Da  ciò  risulta  che 
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se,  in  un  ammalato  affetto  da  sordità,  il  suono  del 
diapason  poggiato  sul  vertice  del  capo  viene  perce- 
pito molto  meglio  dal  lato  offeso  ,  se  la  sordità  è 
unilaterale,  e  dal  lato  più  ammalato  se  è  doppia  ma 
di  ineguale  intensità,  è  lecito  concludere  che  il  labi- 
rinto sia  intatto  e  che  la  malattia  stia  in  un  punto 
dell'apparecchio  conduttore  del  suono  (condotto  acu- 
stico esterno  ,  membrana  del  timpano  ,  cassa).  Se 
invece  l'individuo  in  esame  ode  meglio  il  diapason 
dal  lato  sano  o  dal  lato  meno  ammalato  ,  si  può 
supporre  che  la  sensibilità  del  nervo  acustico  sia 
alterata  e  che  esista  una  malattia  primitiva  o  se- 
condaria del  labirinto. 

Questo  processo  di  esplorazione  ha  grande  impor- 
tanza diagnostica  ,  ma  richiede  il  concorso  intelli- 
gente dell'ammalato.  Epperò  Politzer  ha  cercato  di 
sostituire  a  questo  processo  un  altro  metodo  esplo- 
rativo, pel  quale  il  medico  stesso  può  valutare  il 
grado  di  trasmissione  delle  onde  sonore  attraverso 
l'orecchio  dell'individuo  in  esame.  Egli  si  serve  di 
un  otoscopio  a  tre  branche,  due  delle  quali  vengon 
messe  nelle  orecchie  dell'ammalato  e  la  terza  nel- 
l'orecchio dell'osservatore.  Applicato  un  diapason  in 
vibrazione  sulle  ossa  del  cranio,  le  vibrazioni  si  tra- 
smetteranno per  le  branche  dell'otoscopio,  di  cui  ba- 
sterà comprimere  alternamente  l'una  o  l'altra  per  va- 
lutare separatamente  i  suoni  che  provengono  da  cia- 
scun orecchio. 

CAPITOLO  XIII. 

DIWAMOMETRIA  -  DINAMOGRAFO. 

Per  giudicare  della  forza  muscolare  di  un  amma- 
lato o  esplorare  la  motilità,  in  clinica  si  può  fare 
a  meno  di  istrumenti;  cosi,  invitando  l'ammalato  a 
stringere  la  mano,  quanto  più  forte  può  ,  si  giudi- 
cherà della  forza  muscolare  dal  grado  di  pressione 
esercitato.  Oltre  a  ciò  si  potranno  far  eseguire  dei 
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inovimenii  di  flessione,  di  estensione^  di  abduzione, 
di  adduzione.  Per  studiare  la  forza  degli  arti  infe- 
riori si  potranno  far  camminare  gli  ammalati  c  in 
gli  occhi  bendati  o  non  bendati.  Ma  quando  si  de- 
sidera esplorare  esattamente  e  scientificamente  la 
forza  muscolare,  bisogna  ricorrere  a  certi  istrumenti 
conosciuti  col  nome  di  dinamometri. 

Crediamo  inutile  descrivere  qui  il  dinamometro  di 
Leroy,  noto  sotto  la  denominazione  di  colpo  di  pu- 
gno, quello  di  Graham  e  Désaguliers,  di  Régnier,  di 
Burq,  di  Duchenne  (di  Boulogne),  di  Sédillot,  ecc. 
Generalmente  si  usano  nelle  cliniche  i  dinamometri  di 
Mathieu  o  di  Collin,  formati  amendue  di  una  molla 
ellittica,  ad  un'estremità  del  minor  diametro  della 
quale  è  solidamente  fissato  il  vertice  di  un  quadrante 
semicircolare,  in  maniera  che  il  grande  diametro  del 
quadrante  sia  parallelo  al  diametro  dell'ellissi  for- 
mata dalla  molla  (fig.  37).  L'ago  posto  al  centro  del 
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Fig.  37.  —  Dinamometro  di  Mathieu. 

quadrante  porta  una  ruota  dentata  con  la  quale  s'in- 
grana una  cremagliera  dritta.  Questa  è  lunga  tanto 
da  toccare  la  branca  libera  della  molla  allorché  que- 
sta non  viene  tesa.  S'intende  che,  nell'atto  della  ten- 
sione, Ja  branca  sulla  quale  si  puntella  la  cremaglie- 
ra, avvicinandosi  all'altra,  spinga  la  cremagliera 
stessa,  la  quale  alla  sua  volta  fa  girare  la  ruota  den- 
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tata  con  cui  è  ingranata,  ed,  in  conseguenza,  anche 
l'ago.  Nel  dinamometro  di  Collin,  il  quadrante  ha 
due  aghi,  un  de'  quali  mobilissimo;  di  più,  in  luogo 
della  cremagliera  dritta  che  muove  l'ago  nell'appa- 
recchio di  Mathieu,  si  vede  una  seconda- ruota  den- 
tata messa  in  moto  da  un'asta  fissata  a  questa 
ruota  ed  articolata  con  la  molla.  Le  pressioni  ven- 
gono operare  nel  senso  del  piccolo  diametro  e  le  tra- 
zioni nel  senso  del  grande  diametro  dell'ellissi:  in 
ambo  i  casi  lo  sforzo  tende  a  ravvicinare  le  branche. 

L'uomo  sano,  fra  i  25  ed  i  30  anni,  ha  una  forza 
di  pressione  pari  a  50  chilogrammi  ed  una  forza  di 
trazione  pari  a  132.  Egli  serba  questi  stessi  gradi  di 
forza  fino  all'età  di  50  anni,  e  da  allora  in  poi  la 
forza  stessa  comincia  a  diminuire.  Riguardo  alle  me- 
desime forze  muscolari  nella  donna,  si  possono  va- 
lutare a  due  terzi  di  quelle  di  un  uomo  di  25  a  30 
anni. 

Il  dinamometro  è  utile  per  misurare  e  seguire  il 
ritorno  delle  forze  nella  cura  delle  paralisi.  Serve 
pure  a  valutare  lo  stato  di  indebolimento  del  potere 
contrattile  de'  muscoli  senza  vera  paralisi  (amioste- 
nia),  stato  che  si  osserva  nelle  malattie  acute  e  in 
una  serie  di  malattie  croniche. 

Dinamografo.  —  Questo  istrumento  ha  una  certa 
importanza  per  la  diagnosi  delle  malattie  del  siste- 
ma nervoso.  Consta  di  un  dinamometro  al  quale  e 
fissata  una  leva  piegata  a  gomito  che  pone  m  mo- 
vimento un'asta  di  acciaio.  Questa  comunica  conia 
estremità  della  molla  ellittica  e  muove  una  leva  che 
porta  una  matita,  la  quale  traccia  sopra  una  piastra 
mobile,  coperta  di  carta,  delle  linee,  la  cui  altezza  e 
regolarità  son  determinate  dalla  fermezza  e  continui- 
tà della  pressione  esercitata  sul  dinamometro.  Il  di- 
namografo  segna  in  tracciati  schematici  la  forza  e 
la  tonicità  muscolare  dell'individuo  in  esame  e^ui- 
dica  Dure  il  grado  di  perfezione  del  cosi  detto  senso 
muscEe.  Q^uando  un^ndividuo  perfettamente  sa^^^^ 
si  serve  dell' istrumento,  la  matita  segna  una  linea 
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dritta;  se  v'è  paralisi  de'  muscoli  del  braccio  o  in- 
coordinazione motrice,  la  linea  è  irregolare. 

CAPITOLO  XIV. 

DEI.  PESO  DEGLI  AMNALATI. 

È  molto  importante  notare,  in  una  serie  di  stati 
morbosi,  il  peso  degli  ammalati;  del  pari  non  si  po- 
trebbe controllare  l'effetto  di  certe  cure  senza  tener 
conto  della  diminuzione  o  dell'aumento  di  peso  che 
ne  resulta.  La  perdita  di  peso  denota  uno  stato  di 
denutrizione  che  può  dipendere  o  da  un  disturbo 
della  digestione,  o  da  una  lesione  organica,  spesso 
latente,  dei  polmoni,  del  fegato  o  di  altro  organo. 
Il  dimagramento,  quando  non  desta  ^attenzione  del- 
l'ammalato stesso,  costituisce  spesse  volte  da  solo 
pel  medico  l' indizio  di  una  malattia  latente  che  non 
tarderà  a  manifestarsi. 

Nell'adulto  si  usano  per  pesare  le  bilance  a  ba- 
scule; è  evidente  che  le  pesate  comparative  dovran- 
no farsi,  per  quanto  sarà  possibile  ,  alla  medesima 
ora  ,  e  che  si  avrà  cura  di  sottrarre  dal  peso  tro- 
vato quello  degli  abiti  che  si  saranno  indossati  ogni 
volta. 

Se  la  conoscenza  del  peso  degli  ammalati  dà  tal- 
volta negli  adulti  criteri!  utilissimi  per  la  diagnosi 
€  per  la  terapia,  è  molto  più  importante  ne'bambini, 
di  cui  denota ,  per  cosi  dire  ,  1'  accrescimento  nor- 
male e  progressivo.  Se  il  bambino  aumenta  di  20  a 
25  grammi  in  peso  al  giorno  ne'  primi  mesi ,  e  poi 
di  10  a  15  grammi,  si  può  essere  sicuri  che  l'allat- 
tamento si  compie  in  buone  condizioni.  Se  invece 
j1  bambino  si  fa  pallido,  se  diminuisce  di  peso  ,  se 
si  manifestano  disturbi  intestinali,  vuol  dire  che  non 
si  nutrisce  bene  e  bisogna  modificare  le  condizioni 
di  allattamento.  Del  resto,  v'  è  un  mezzo  eccellente 
per  assicurarsi  se  una  nutrice  abbia  latte  a  suffi- 
cienza, ed  è  di  pesare  il  bambino  prima  di  dargli  la 
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mammella  e  dopo.  La  differenza  di  peso  indicherà  la 
quantità  di  latte  succhiata.  Questa  quantità  deve  va- 
riare da  80  a  100  grammi  quando  la  nutrice  è  buona 
(Bouchut). 

CAPITOLO  XV. 

TREQUARTI  RSFI,ORATOR£  DI  DUCHENNE. 

Questo  istrumento  ha  grande  importanza  per  la 
diagnosi  di  certe  malattie  del  sistema  nervoso  e  se- 
gnatamente di  quelle  del  sistema  muscolare  che  ne 
dipendono.  È  un  semplice  emporte-pièce  da  istologia, 
col  quale  si  attraversa  la  pelle  e  che  si  apre  quando 
è  giunto  alla  voluta  profondità.  Il  pezzetto  di  tessuto 
muscolare  che  è  capitato  fra  1'  uncino  della  punta 
dell'istrumento  e  l'estremo  libero  dell'altra  metà  del- 
la branca,  è  diviso  dai  suoi  margini  taglienti  e  trovasi 
cosi  rinchiuso  nella  cavità  della  punta.  Si  ri  lira  quin- 
di r  istrumento  chiuso  senza  lacerare  i  tessuti  che 
attraversa.  Questo  istrumento  si  deve  introdurre  per- 
pendicolarmente alla  direzione  del  muscolo  da  esa- 
minarsi ed  il  suo  uncino  deve  afferrare  il  muscolo 
trasversalmente  ,  altrimenti  non  ne  asporta  nulla. 
Per  diminuire  il  dolore  che  1'  istrumento  può  pro- 
durre ,  Duchenne  consiglia  di  tendere  fortemente  la 
pelle  ,  poi  di  far  penetrare  l' istrumento  ,  badando 
a  ritirarlo  chiuso  rapidamente.  L'individuo,  egli  as- 
sicura, non  avverte  allora  che  la  sensazione  di  un 
lieve  urto.  I  bambini  stessi  appena  piangono  un  po- 
co, se  si  usa  la  precauzione  di  non  far  loro  vedere 
l'istrumento.  È  inutile  insistere  sulla  grande  accura- 
tezza con  cui  si  deve  sempre  nettare  questo  istrumento. 
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CAPITOLO  XVI. 

TERMOniETRIA. 


È  indispensabile  far  precedere  allo  studio  della  ter- 
mometria alcune  considerazioni  generali  sulla  febbre. 

Si  dà  il  nome  di  febbre  ad  uno  stato  complesso 
contraddistinto  da  elevazione  della  temperatura,  spes- 
so preceduta  da  brivido  ,  e  da  disturbi  della  circo- 
lazione ,  della  respirazione,  della  digestione  e  delle 
secrezioni. 

Di  solito  si  è  dopo  una  sensazione  di  freddo  o  dopo 
un  violento  brivido  che  insorge  una  sensazione  di 
calore  più  o  men  vivo,  seguito  da  sudori.  eleva- 
zione di  temperatura  che  accompagna  questi  feno- 
meni è  per  fermo  il  sintomo  culminante  dell'acces- 
so febbrile. 

La  diminuzione  della  quantità  d'  urina  emessa , 
il  suo  colore  più  carico,  l'aumento  della  proporzione 
di  urea,  di  acido  urico,  di  materie  estrattive  e  di 
sah  nelle  urine,  non  sono  che  la  conseguenza  del  fe- 
nomeno precedente. 

Le  contrazioni  cardiache  sono  in  pari  tempo  più 
forti  e  frequenti,  sebbene  in  certe  intossicazioni  o 
in  certe  malattie  cerebrali  il  polso  possa  essere  ral- 
lentato. 

La  respirazione  è  accelerata,  vi  è  inappetenza,  di- 
sgusto per  gh  alimenti,  nausea,  talvolta  vomito,  sete 
e  talora  diarrea.  Breve,  1'  economia  intera  soffre  di 
questo  stato  speciale,  e  questa  sofferenza  si  manife- 
sta con  una  perdita  delle  forze  e  con  un  dimagra- 
mento proporzionali  all'intensità  e  alla  durata  della 
lebbre. 

La  temperatura  nello  stato  normale  è  quasi  costan- 
te, e,  misurata  nell'ascella,  è  in  media  di  37  centi- 
gradi. Quando  la  detta  temperatura  si  abbassa  od  au- 
menta di  più  di  un  grado,  vuol  dire  che  l'individuo 
e  ammalato. 
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È  inutile  insistere  qui  sull'importanza  delle  osser- 
vazioni termometriche.  Indicheremo  successivamente 
i  processi  di  esplorazioni  termometriche,  le  modifi- 
cazioni della  temperatura  nello  stato  normale  e  le 
variazioni  morbose. 

Metodi  di  esplorazione.  —  Si  adoperano  general- 
mente, per  le  ricerche  cliniche,  termometri  a  mercu- 
rio la  cui  scala  segna  20  gradi  centigradi,  da  25"  a  45°. 
Questa  scala  dev'essere  graduata  in  maniera  che  le 
divisioni  decimali  siano  facilmente  leggibili.  Si  usano 
a  preferenza  i  termometri  a  mercurio,  sebbene  pon- 
gano più  lungo  tempo  a  riscaldarsi,  perchè  nei  ter- 
mometri ad  alcool  colorato  la  colonna  si  spezza  molto 
facilmente. 

Negli  ultimi  tempi  si  sono  introdotti  i  termometri 
a  massimo.  Questi,  sebbene  si  richieda  molta  cautela 
nel  maneggiarli,  sono  molto  comodi  nella  pratica, 
dacché  si  possono  affidare  ad  infermieri  e  indicano 
al  medico  il  grado  della  temperatura  ad  una  data 
ora  Bisogna^  per  quanto  è  possibile,  verificare  di 
tanto  intanto  l'esattezza  dei  termometri,  e  servirsi, 
se  si  può  ,  sempre  di  uno  stesso  termometro  per 
ogni  ammalato.  La  miglior  cosa  sarebbe  certamente 
di  servirsi  soltanto  di  istrumenti  confrontati  con  un 
termometro  campione. 

Per  studiare  le  temperature  locali  si  usano  dei  ter- 
mometri con  bulbo  piatto,  che  si  fissa  sulle  parti  da 
esplorare  con  un  po'  di  ovatta  e  con  una  lascia. 

Quando  si  misura  la  temperatura  una  volta  sola 
al  giorno  si  viene  unicamente  a  conoscere  sevi  sia 
o  no  febbre;  quando  invece  si  vuole  studiare  seria- 
mente una  malattia  febbrile,  è  necessario  assoluta- 
mente moltiplicare  le  esplorazioni  termometriche,  e 
la  miglior  cosa  è  di  prendere  la  temperatura  fra  le 
7  e  le  9  del  mattino  e  le  4  e  le  6  della  sera.  Ne, 
casi  gravi  !a  temperatura  può  anche  misurarsi  più 

'^Si'fissa  in  generale  il  termometro  nell'ascella,  ap- 
pliJanddo  quinto  più  strettamente  si  può  nel  cavo 
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ascellare  e  facendo  poi  stringere  il  braccio  contro 
il  petto.  Quando  l'ammalato  è  sudato,  bisogna  sem- 
pre aver  cura  di  asciugare  il  cavo  ascellare  in  ma- 
niera da  evitare  ogni  causa  di  errore.  In  generale, 
basta  lasciare  il  termometro  in  sito  per  sei  o  sette 
minuti,  quando  siasi  usala  la  precauzione  di  tener 
bene  stretta  la  cavità  ascellare  per  pochi  momenti 
prima  di  porvi  il  termometro.  Se  non  si  prende  que- 
sta precauzione,  bisogna  aspettare  dieci  a  quindici 
minuti  per  ottenere  la  temperatura  esatta.  Si  farà 
bene  ad  applicare  il  termometro  sempre  dallo  stesso 
lato;  infatti,  se  trattasi  di  una  malattia  toracica,  vi 
può  essere  una  differenza  di  mezzo  ad  un  grado  fra 
le  due  ascelle. 

Si  è  proposto  di  applicare  il  termometro  nella  boc- 
ca, o  sotto  la  lingua  o  fra  le  gengive  e  la  guancia, 
ma  è  un  modo  incomodo  di  prendere  la  temperatura. 
Cosi  pure,  solo  per  ricordo  facciamo  menzione  del- 
Tapplicazione  del  termometro  nel  condotto  acustico, 
sotto  le  palpebre  o  nell'uretra. 

Nei  bambini  applico  di  solito  il  termometro  nella 
piega  dell'inguine,  flettendo  la  coscia  sull'addome. 

Si  applica  talvolta  il  termometro  nella  vagina  o 
nel  retto  ,  perchè  può  ottenersi  cosi  la  temperatura 
esatta  in  cinque  minuti,  ma  ciascuno  intende  come 
in  moltissimi  casi  questo  modo  di  misurare  la  tem- 
peratura non  sia  praticabile.  La  temperatura  rettale 
o  vaginale  poi  è  sempre  di  più  decimi  più  alta  del- 
la temperatura  ascellare. 

Per  registrare  le  osservazioni  termometriche  si 
usano  degli  specchietti  su  cui  si  possono  segnare 
le  variazioni  della  temperatura.  Si  ottengono  così 
delle  curve  alle  quali  si  possono  aggiungere  quelle 
del  polso_  e  della  respirazione. 

Variazioni  della  temperatura  nello  stato  normale. — 
Abbiamo  detto  che  la  temperatura  media  nello  sta- 
to sano  è  di  37°  centigi'adi.  Essa  può  presentare 
delle  variazioni  secondo  l'età  e  secondo  il  momento 
della  giornata  in  cui  la  si  misura.  Nei  bambini  si 
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ha  il  maximum  della  temperatura  immediatamente 
dopo  la  nascita  ;  essa  è  allora  di  38°.  Negli  adulti 
si  abbassa  generalmente  sotto  i  37°;  oltrepassa  que- 
sto grado  poi  nei  vecchi. 

Nello  stato  normale  si  osservano  speciali  oscillazio- 
ni  (fig.  38)  (1).  La  temperatura  meno  alta  si  ha  dalle 
6  o  dalle  8  della  sera  fino  alle  6  del  mattino;  la  tem- 
peratura più  bassa  si  osserva  dopo  mezzanotte;  do- 
po il  primo  pasto  del  mattino  la  temperatura  si  ele- 


Fig,  38— Curva  della  temperatura  presa  nelle  varie  ore  del  giorno, 
secondo  Liebermeister  (i  uunieri  della  linea  trasversale  indicano 
le  ore  della  giornata). 

va  di  alcuni  decimi  e  giunge  ad  un  primo  massimo 
fra  le  9  e  le  11  am.;  si  abbassa  poi  per  risalire  di 
nuovo  e  raggiungere  un  secondo  massimo  fra  le  4  e  le 
6  della  sera  ;  da  questa  ora  in  poi  la  temperatura 
decresce.  Insomma,  la  temperatura,  presa  dalla  mat- 
tina fino  alla  sera,  forma  una  curva  ascendente  con 
oscillazioni  che  possono  giungere  ad  uno  o  due  gra- 
di. Queste  oscillazioni  della  temperatura  non  son  di- 
pendenti nè  dal  moto  fatto  dagl'individui  nè  dall'  a- 
limentazione,  poiché  si  osservano  pure  in  individui 
che  riposino  e  non  prendano  alcun  alimento. 

Variazioni  patologiche  della  temperatura.  —  L'ele- 
vazione della  temperatura  può  essere  locale  o  ge- 

(1)  Queste  figure  e  le  seguenti  son  tolte  dall'opera  di  Eiclihorst; 
Lehrburch  der  Untersuchung' s-methoden  Innerer  Krankheitsn 


TERMOMETRIA 


125 


nerale.  Può  restar  locale  in  un  certo  numero  di  pro- 
cessi cronici,  ne'quali,  in  corrispondenza  della  sede 
stessa  della  malattia,  si  osserva  una  elevazione  di 
alcuni  decimi  ad  un  grado.  Cosi,  nella  pleurite,  nel- 
la tubercolosi  pulmonare,  si  sono  osservate  eleva- 
zioni della  temperatura  dal  lato  ammalato  (Peter). 
Lo  stesso  fatto  si  è  indicato  per  la  peritonite  ,  per 
gli  arti  paralizzati.  Ma  nella  grande  maggioranza 
dei  casi  l'elevazione  della  temperatura  è  generale  e 
denota  il  grado  più  o  meno  alto  della  febbre.  Die- 
tro le  indicazioni  di  Wunderlich  si  può  stabilire  la 
scala  seguente: 

1°  Temperatura  normale^  37°,0  a  37°,  4; 

2°  Febbre  leggiera,  37°,5  a  38°; 

3°  Febbre  propriamente  detta: 
a)  Febbre  leggiera,  38°,0  a  38°,4; 
6)  Febbre  di  media  altezza,  38°, 5  a  39°  la  mattina 
e  fino  a  39°, 5  la  sera; 

c)  Febbre  alta,  39°, 5  la  mattina,  40°, 5  la  sera; 

d)  Febbre  altissima  ,  più  di  39°,5  la  mattina  e 
più  di  40°, 5  la  sera. 

Il  grado  della  febbre  ha  grande  importanza.  In- 
fatti, la  fisiologia  c'insegna  che  la  vita  non  è  com- 
patibile se  non  con  un  certo  grado  di  temperatura, 
al  di  là  del  quale  gli  elementi  ed  i  tessuti  subisco- 
no profonde  ed  irreparabili  alterazioni.  Cosi,  quan- 
do la  temperatura  oltrepassa  41°,7  e  si  mantiene  a 
tale  altezza,  il  pronostico  si  può  considerare  come 
straordinariamente  grave,  e  quando  la  temperatura 
raggiunge  o  supera  42°,5  non  vi  ha  più  speranza. 
Quando  esistono  temperature  tanto  alte  si  dice  che 
vi  ha  ipertermia.  La  vita  però  è  compatibile  con  la 
ipertermia,  se  di  brevissima  durata,  come  frequen- 
temente si  osserva  nella  febbre  intermittente.  Hirtz 
ha  pubblicato  una  osservazione  di  febbre  intermit- 
tente terzana  nella  quale  la  temperatura  giunse  fi- 
no a  44°.  i-  o 

Quando  si  studia  la  curva  quotidiana  della  tem- 
peratura in  una  malattia  acuta,  si  nota  che  la  tem- 
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peratura  è  generalmente  più  bassa  al  mattino  e 
più  alta  la  sera.  A  queste  due  oscillazioni  si  dà  il 
nome  di  remissione  mattutina  ed  esacerbaziene  ve- 
spertina. Talune  volte  però  si  ha  l'esacerbazione  la 
mattina  e  la  remissione  la  sera;  Traube  ha  indicato 
questo  fenomeno  col  nome  di  tipo  inverso.  Si  ri- 
scontra esso  talvolta  nella  tubercolosi  pulmonare , 
senza  che  si  possa  dire  però,  col  Bruniche  di  Cope- 
naghen, che  questo  tipo  sia  caratteristico  della  tu- 
bercolosi miliare.  Infine ,  e  questo  è  importante  a 
notarsi  ,  vi  son  casi  in  cui  1'  esacerbaziene  si  ha  a 
mezzogiorno  o  a  mezzanotte,  di  modo  che,  prenden- 


pjg.  39.— Febbre  continua  in  un  caso  di  pneumonite  fibrinosa 

(da  Frerichs) . 

do  solo  le  due  solite  temperature  della  mattina  e 
della  sera,  si  può  credere  che  l'ammalato  abbia  una 
leggera  febbre.  Dicesi  temperatura  minima  il  grado 
meno  alto  della  temperatura  nelle  ventiquattr'ore,  e 
temperatura  massima  quella  che  corrisponde  all'acme 
della  esacerbazione  febbrile.  La  differenza  che  esiste 
fra  queste  due  temperature  estreme  costituisce  il  ti- 
po febbrile.  Si  distinguono  generalmente  quattro  ta- 
pi febbrili:  1°  il  tipo  continuo  ;  2°  il  tipo  remitten- 
te; 3°  il  tipo  intermittente;  4°  il  tipo  ricorrente. 
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1.  "  Febbre  continua.  —  Si  dice  che  v'è  febbre  con- 
tinua quando  la  differenza  fra  la  temperatura  mini- 
ma e  la  massima  non  supera  un  grado  centigrado 
e  il  termometro  segna  almeno  39°,0  C.  Alcuni  autori 
distinguono  una  febbre  continua  propriamente  detta 
ed  una  febbre  subcontinua. 

In  quest'  ultima  la  differenza  fra  la  temperatura 
minima  e  la  massima  può  giungere  fino  ad  un 
grado  (fig.  39).  ^  l 

2.  °  tipo  remittente.  —  Si  dice  che  v'  è  febbre  re- 


Fig.  40.  —  Febbre  remittente  (etica)    nel  terzo  settenario  di 
una  febbre  tifoidea,  secondo  Naunyn. 

mittente  quando  le  differenze  giornaliere  di  tempe- 
ratura oscillano  fra  uno  e  tre  gradi.  Si  è  pure  de- 
notata col  nome  di  febbre  etica  una  varietà  di  febbre 
remittente  nella  quale  la  temperatura  è  molto  alta 
nello  stadio  di  esacerbazione,  mentre  può  essere  an- 
che inferiore  alla  normale  nello  stadio  di  remissio- 
ne. Si  osserva  questo  tipo  speciale  nelle  febbri  da 
suppurazione  ,  nella  setticemia  ,  nella  piemia  ,  ed 
anche  in  certi  stadi!  della  febbre  tifoidea  (fig.  40> 
(Eichhorst).  ^  ^  ^ 
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3."  Nella  febbre  intermittente  vi  sono  accessi  feb- 
brili che  durano  in  generale  più  ore ,  e  tra  gli  ac- 
cessi v'è  apiressia  completa.  Quando  l'accesso  si  ri- 
pete ogni  giorno,  si  dice  che  la  febbre  è  quotidiana 
(fig.  41);  quando  si  ripete  ogni  48  ore  si  dice  che  è 
terzana;  infine  ,  quando  si  ripete  ogni  72  ore,  vien 
detta  quartana. 


Fig,  41.  —  Febbre  iotermittente  quotidiaaa  (da  Frerichs). 

4.0  Finalmente,  si  designa  col  nome  di  tipo  ricor- 
rente una  febbre  di  forma  continua,  di  cinque  a  sette 
giorni  di  durata^  cui  succede  un'apiressia  di  durata 
quasi  uguale;  poi  subentra  un  nuovo  accesso  di  feb- 
bre continua,  anche  di  cinque  a  sette  giorni  di  du- 
rata, che  termina  ancora  bruscamente  come  il  pri- 
mo (fig.  42).  Accessi  consimili  possono  cosi  ripetersi 
più  volte  ed  in  generale  sempre  con  intensità  grada- 
tamente decrescente.  „  , ,  .        •        *  i 

Si  dividono  generalmente  le  febbri,  o  piuttosto  le 
malattie  febbrili,  per  la  loro  durata,  m  acute,  sub- 
acute e  croniche.  Quando  una  malattia  febbrile  non 
dura  più  di  quindici  giorni,  si  dice  che  è  acuta;  quando 
si  prolunga  per  sei  settimane,  è  subacuta  ;  quando 
la  sua  durata  è  ancora  maggiore  si  dice  che  è,  cro- 
nica. Finalmente,  col  nome  di  febbre  efimera  si  de- 
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notano  degli  accessi  spesso  intensi,  ma  di  breve 
durata  ,  che  non  sembrano  dipendenti  da  alcuna 
causa  nota  ,  e  che  si  osservano  frequentemente  nei 
bambini . 


Fig.  42.  -Febbre   ricorrentp   (crisi   incompiuta  dopo   il  primo 
accesso),  secondo  Naunyn. 

Quando  si  studia  il  decorso  della  temperatura  du- 
rante un  accesso  di  febbre,  si  notano  parecchie  fasi 
termiche,  corrispondenti  agli  stadii  clinici,  cioè  al 
brivido  ,  al  calore  ed  al  sudore.  La  temperatura  si 
eleva  di  solito  fin  da  che  comincia  il  brivido,  e  giun- 
ge alla  massima  altezza  al  finir  di  quest'ultimo,  an- 
che quando  le  estremità,  come  il  naso,  le  guance 
e  orecchie  la  fronte,  sembrano  fredde.  Def  resto 
la  durata  del  brivido  è  variabile,  e  può  oscillare  da 
qualche  minuto  a  più  ore.  Un  brivido  unico  e  vio- 
lento SI  osserva  in  generale  al  cominciare  di  una 

rvaiuoln"'!"'  I  .l"^  setticemia,  di  un  esantema  acuto 
Cvajuolo,  scarlattina,  tifo  esantematico);  un  brivido 

Spili.mann.  _  Diagnosi  q 
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irregolare  più  -volte  ripetuto  si  osserva  nella  febbre 
intermittente  ,  nel  tifo  ricorrente,  nella  piemia. 

Il  maximum,  raggiunto  dalla  temperatura  alla  fine 
dello  stadio  del  brivido,  si  prolunga  di  solito  per  tutta 
la  durata  dello  stadio  del  calore.  Al  cominciare  del 
sudore  la  temperatura  si  abbassa  quasi  sempre  in 
un  tempo  più  lungo  di  quello  posto  a  salire,  e  ri- 
torna alla  norma  o  scende  fìnanco  sotto  la  norma. 
Si  son  denotati  questi  differenti  stadii  febbrili  col  no- 
me di  stadio  pirogeno  o  periodo  d'invasione,  di  au- 
mento ;  periodo  di  stato  ,  di  acme  'o  fastigio;  e, 
finalmente  ,  periodo  di  declinazione  o  di  deferve- 
scenza. 

Quando  una  malattia  deve  aver  esito  in  guarigio- 
ne ,  la  temperatura  può  abbassarsi  rapidamente  o 
gradatamente.  Quando  la  defervescenza  è  rapida,  os- 
sia si  effettua  in  12-36  ore,  si  dice  che  la  malattia 
termina  per  crisi  (fig.  43). 

L'inizio  della  crisi  è  frequentemente  contrassegnato 
da  copiosi  sudori;  il  polso  si  rallenta,  gli  urati  appa- 
iono abbondanti  nelle  urine.  Fino  a  questi  ultimi  anni 
si  era  creduto  che  i  giorni  critici  fossero  sempre 
dei  giorni  impari,  ma  ricerche  più  recenti  han  pro- 
vato che  questa  asserzione  è  erronea.  Quando  in- 
vece la  febbre  cade  in  un  tempo  variabile  da  uno  a 
più  giorni,  si  dice  che  la  malattia  termina  per  lisi. 

Caduta  la  febbre,  l'ammalato  entra  in  convalescenza 
ed  in  tal  caso  la  temperatura  si  abbassa  frequente- 
mente sotto  la  norma.  Però  di  sovente  si  osservano 
nel  corso  della  convalescenza  transitorie  elevazioni 
della  temperatura  dovute  a  diverse  cagioni  (tatti  psi- 
chici, alimentazione,  moto  fuori  del  letto,  ecc.).  In 
simili  condizioni  possono  aversi  dei  brividi  di  con- 
valescenza, delle  recidive  o  delle  ricadute,  e  non  si 
potrebbe  raccomandar  troppo  di  prendere  accurata- 
mente la  temperatura  in  questo  periodo  della  ma- 

^Xando  la  malattia  ha  esito  letale ,  possono  veri- 
ficarsi durante  lo  stadio  agonico  varietà  molto  no- 
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tevoli  di  temperatura.  In  un  certo  numero  di  casi 
si  osserva  iperpiressia;  in  altri  una  temperatura  ipo- 
normale.  Infine,  dopo  la  morte  la  temperatura  può 
pure  essere  variabilissima.  Cosi,  quando  vi  è  stata  iper- 
piressia nello  stadio  agonico,  la  temperatura  si  eleva 
talvolta  fino  ad  oltre  44°  dopo  la  morte  ;  si  osserva 


Fig.  43.  — Esito  critico  in  un  caso  di  pneumonite  in  un  ragazzo 
di  sette  anni  (Eichhorst). 

questo  fatto  dopo  il  tifo,  il  vajuolo  ,  la  scarlattina, 
U  morbillo,  la  piemia,  la  pneumonite,  l'erisipela  il 
reumatismo  articolare  acuto,  il  tetano,  l'epilessia.' 

Studiando  la  temperatura  nelle  diverse  malattie  si 
arriva  a  riconoscere  che  ,  in  diversi  casi  ,  essa  ha 
un  corso  tipico,  di  maniera  che  talvolta  è  possibile 
diagnosticare  la  natura  della  malattia  dall'esame  della 
S- 1-  ?y^^tf.ri«^ca.  Queste  malattie  si  son  dette 
rrìrr.plf-^'f'f-*/^^'  pneumonite,  la  febbre  ri- 

il        vi'i  esantematico,  la  febbre  intermittente, 

U  morbillo,  la  scarlattina,  il  vajuolo. 

f«KK    "i,""  gi^uppo  di  malattie  febbrili  in  cui  la 

a  nieri!^  P]"'"  tipo  pressoché  regolare;  tali  sono: 
la  piemia,  la  setticemia    I'  erisipela  facciale  il  reu- 
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matismo  articolare  acuto,  la  meningite,  la  pleurite, 
la  peritonite,  la  tubercolosi  pulmonare,  ecc. 

Infine,  si  dà  il  nome  di  febbri  atipiche  a  quelle  in 
cui  la  temperatura  ha  un  corso  irregolare,  come  la 
difteria,  l'endocardite,  le  malattie  del  fegato  e  della 
milza,  la  disenteria,  ecc. 

Valore  diagnostico  delle  temperature  iponormali.— 
Nello  stato  normale  la  temperatura  del  corpo  si  ab- 
bassa al  più  di  un  grado;  bisogna  stare  in  guardia 
non  appena  scende  al  di  sotto  di  36°,25.  In  un  caso 
di  sclerema  dei  neonati  ,  Hardy  vide  abbassarsi  la 
temperatura  fino  a  22°  C. 

In  generale  la  temperatura  si  abbassa  solo  quan- 
do Vè  collasso;  allora  può  scendere  a  35°  ed  anche 
a  quasi  33°  C.  All'opposto  di  ciò  che  avviene  per  la 
temperatura,  il  polso  diviene  sempre  straordinaria- 
mente frequente  in  simili  casi.  Segnando  sullo  stesso 
prospetto  la  curva  della  temperatura  e  quella  del  pol- 
so si  vede  che  le  due  curve,  invece  di  decorrere  pa- 
rallelamente, come  di  solito  ,  si  allontanano  1  una 

dall'altra.  .     .    .  j-  -j  • 

Negli  ubbriachi,  negli  ahenati  ,  in  individui  che 
han  perduto  molto  sangue,  si  osserva  pure  un  ab- 
bassamento di  temperatura  di  più  gradi.  Un  gran- 
de abbassamento  della  temperatura  si  è  osservato  ne- 
gli arti  colti  da  gangrena.  ^ 
^  Della  temperatura  nelle  malattie  acute.-Indicheremo  o  a 

.  brevemente  il  corso  tipico  della  temperatura  in  un 
certo  numero  di  malattie.  i    •     „  „: 

10  Pneumonite  franca.  -  Febbre  ad  evoluzione  ci- 
elica:  in  24  o  36  ore,  la  febbre  ^^ggm^ge  il  fasti- 
«ium  (39°,5  a41°).  Si  mantiene  cosi  alta  per  quattro 
a  sc^  giorni,  con  remissioni  mattutine  insignificanti 

?a  defirvescenza  è  spesso  -Pt;'7JX  dl'un: 
.lai  al  9°  giorno  :  è  preceduta  talvolta  da  una 
nuova  elevazifne  delia  te'mperatura  (elevazione  prò- 

"""L^'o'^MorbiUo.-Ascensione  lenta  della  temperatura 
che  di  rado' supera  i  40°.  Al  quinto  giorno  eleva- 
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zione  procritica  coincidente  col  terminare  dell'  eru- 
zione. Defervescenza  per  l'ordinario  brusca,  in  24  o 
36  ore. 

3.  °  Scarlattina.  —  Elevazione  rapida  della  tempe- 
ratura fino  a  39°,5  e  40°,5;  febbre  con  remissione  in- 
significante, che  dura  due  o  tre  giorni.  Defervescenza 
graduale  in  tre  ad  otto  giorni. 

4.  °  Vajuolo.  —  In  capo  a  24  ore  la  temperatura 
giunge  rapidamente  a  40°  o  41°,  ma  spesso  non  giunge, 
al  fastigium  se  non  dopo  due  o  tre  giorni.  Appena 
l'esantema  si  manifesta, cioè  dal  terzo  al  quintogiorno, 
defervescenza  generalmente  rapida  con  apiressia  di 
uno  a  due  giorni  ;  poi  la  febbre  si  accende  di  nuovo 
(febbre  suppurativa). 

Nel  vainolo  confluente  non  v'  è  remissione  asso- 
luta e  la  febbre  eruttiva  si  confonde  con  la  suppu- 
rativa. 

5°  Febbre  tifoide.  —  Periodo  di  ascensione  lento: 
la  temperatura  si  eleva  di  circa  un  grado  ogni  se- 
ra ;  la  mattina  seguente  remissione,  di  1|2  a  3^4  di 
grado.  Verso  la  terza  o  quarta  sera,  la  temperatura 
giunge  a  quasi  40°  C. 

Il  periodo  di  stato  ha  una  durata  che  varia  da  19 
a  30  giorni  e  la  differenza  fra  la  temperatura  della 
sera  e  quella  del  mattino  è  di  circa  mezzo  grado; 
verso  la  fine  del  terzo  o  il  principio  del  quarto  set- 
tenario, possono  aversi  delle  remissioni  o  esacerba- 
zieni irregolari  (periodo  anfibolo). 

Defervescenza  lenta  e  graduale:  talvolta  la  tempe- 
ratura ha  un  tipo  remittente,  vale  a  dire  che  la  tem- 
peratura della  sera  resta  alta  e  quella  del  mattino 
può  giungere  alla  norma  ;  ovvero  ,  invece,  la  defer- 
vescenza SI  compie  a  grado  a  grado. 

Quando  nel  secondo  settenario  le  temperature  del- 
la sera  si  mantengono  fra  39°,5  e  40°,  la  malattia  ha 
in  generale  un  corso  benigno  e  la  defervescenza  co- 
mincia nel  terzo  o  quarto  settenario.  Quando  la  tem- 
peratura vespertina  oscilla  nel  secondo  settenario  fra 
4U  e  40°,5 ,  la  convalescenza  raramente  comincia 
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prima  del  4°  settenario.  Quando  la  temperatura  del 
mattino  giunge  a  40°  e  quella  della  sera  a  41° ,  il 
caso  è  generalmente  grave. 

Questi  dati,  stabiliti  da  Wunderlich,  non  sono  sta- 
ti confermati  nella  clinica  di  Nancy  (Bernheim). 

Della  temperatura  nelle  malattìe  croniche.  —  È  sopratutto 
ne'tubercolosi  che  si  è  studiata  la  temperatura.  La 
febbre  mostra  in  essi,  verso  la  fine  della  malattia,  i 
caratteri  della  febbre  etica  ,  ossia  esacerbazieni  ve- 
spertine con  remissioni  mattutine  pressoché  com- 
plete. Nelle  paralisi  si  è  notato  che  la  temperatura  si 
abbassa  quando  la  paralisi  stessa  è  di  origine  cere- 
brale o  periferica,  ed  aumenta  invece  negli  arti  pa- 
ralizzati se  di  origine  spinale. 

Termometria  ne'  bambini.  —  Le  variazioni  di  tem- 
peratura si  mantengono  ne'  bambini  a  un  dipresso 
ne'medesimi  limiti  che  negli  adulti.  È  raro  che  in 
essi  la  temperatura  tocchi  40°;  quando  cade  al  di 
sotto  di  32°,5  di  solito  l'ammalato  muore.  Nella  feb- 
bre tifoide  la  temperatura  può  giungere  a  41°  e  42° 
C,  e  la  frequenza  del  polso  non  essere  di  troppo 
accresciuta.  Quando  invece  questo  maximum  di  ca- 
lore coincide  con  un  numero  di  pulsazioni  superio- 
re a  130  bisognerà  pensare  ad  una  meningite.  Un 
abbassamento  di  temperatura  fino  a  35°  e  36°,  fra 
due  periodi  di  elevazione  termica  ,  in  un  bambino 
affetto  da  disordini  cerebrali,  parla  quasi  certamen- 
te per  una  meningite.  Infine,  in  caso  di  dubbio  fra 
una  bronchite  capillare  ed  una  pneumonite  lobulare 
incipiente,  se  il  termometro  segna  40°,  si  può  affer- 
mar l'esistenza  di  una  pneumonite  (R.  Roger). 

Termometria  nei  vecchi.  —  I  vecchi  di  solito  non 
hanno  forti  brividi  e  nella  defervescenza  la  tempe- 
ratura cade  quasi  sempre  sotto  la  norma.  Nella 
pneumonite,  che  negli  adulti  è  accompagnata  da  in- 
solita altezza  termica  quando  l'esito  è  letale,  avvie- 
ne invece  ne'vecchi  una  defervescenza  ingannatrice 
che  può  giungere  fino  alla  compiuta  apiressia.  Nei 
vecchi  è  sempre  necessario  paragonare  la  tempera- 
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tura  ascellare  con  la  rettale:  in  essi,  infatti^  la  tem- 
peratura periferica  si  abbassa  frequentemente,  men- 
tre quella  delle  parti  centrali  si  eleva  di  più  gradi. 


CAPITOLO  XVII. 

ESAKE  DEL  SANGUE. 


Crediamo  inutile  dilungarci  sulla  importanza  del- 
l'esame del  sangue.  La  numerazione  de'  globuli ,  lo 
studio  delle  molteplici  loro  alterazioni ,  quello  dei 
parassiti  che  si  sviluppano  nel  siero  del  sangue,  la 
ricerca  delle  modificazioni  chimiche  del  sangue  stes- 
so ,  hanno  aperto  in  questi  ultimi  anni  nuovi  oriz- 
zonti alla  medicina  ed  han  dato  modo  di  precisare 
l'origine  e  la  natura  di  più  d'una  malattia  costitu- 
zionale 0  infettiva. 

Nnmerazione  dei  globuli.— A  Malassez  e  ad  Hayem  an- 
diamo debitori  delle  più  importanti  ricerche  sul  ri- 
guardo; da  ciascuno  dei  due  osservatori  è  stato  in- 
dicato un  processo  speciale. 

Processo  di  Malassez.  —  Si  comincia  dal  diluire 
il  sang'^e,  al  quale  scopo  si  usa  un  giero  artificiale 
composto  di  :  1  volume  di  una  soluzione  di  gomma 
arabica,  3  volumi  di  una  soluzione  a  parti  eguali  di 
solfato  di  soda  e  di  cloruro  di  sodio.  Si  mescola  il 
sangue  col  siero  mediante  il  mescolatore  del  Potain 
sottil  tubo  capillare  ,  che  nella  sua  lunghezza  pre- 
senta una  dilatazione  ad  ampolla,  nella  quale  si  trova 
una  piccola  palla  di  vetro  (fig.  44).  La  lunga  porzione 
del  tubo  e  calibrata  in  modo  da  essere  esattamente 
la  centesima  parte  della  porzione  rigonfiata.  Una  li- 
nea posta  da  ciascun  lato  del  rigonfiamento  indica 
con  precisione  il  livello  nel  quale  queste  proporzio- 
ni sono  esatte.  Un^ altra  linea,  posta  sulla  lunga 
porzione,  la  dmde  in  due  parti  di  eguale  capacità, 
i-er  lare  un  miscuglio  al  centesimo,  messa  la  punta 
aeua  lunga  porzione  nel  sangue  da  esaminarsi  si 
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aspira  pian  piano  pel  tubo  di  caoutchouc  annesso  al- 
la corta  porzione,  in  modo  da  far 
salire  il  sangue  fino  alla  linea 
che  separa  la  lunga  poi'zione  dalla 
dilatazione  ampollare;  asciugata 
quindi  la  punta  dell'istrumento  e 
messala  nel  siero  ,  si  aspira  di 
nuovo  pel  tubo  di  caoutchouc  fin  - 
che  il  sangue  ed  il  siero  riem- 
piano la  dilatazione  ed  arrivino 
a  livello  della  linea  superiore.  Si 
agita  quindi  l'apparecchio  per  ot- 
tenere un  miscuglio  omogeneo. 
Poi  si  soffia  pel  tubo  di  caout- 
chouc e  si  esamina  il  liquido  ot- 
tenuto. 

L'  apparecchio  di  Malassez  è 
completato  da  un  tubolino  di  ve- 
tro (capillare  artificiale)  destinato 
all'esame  del  miscuglio  (fig.  45). 
Questo  capillare  consta  di  una 
lastrina  oblunga  di  vetro  ,  fissa- 
ta sopra  un  vetrino  portaoggetti, 
e  nella  quale,  vicinissimo  alla 
superficie  superiore,  si  trova  un 
canalino  schiacciato  ,  una  estre- 
mità del  quale  è  libera  e  l'altra, 
sollevantesi  in  un  tubo,  comuni- 
ca con  un  tubolino  di  caout- 
chouc. Questo  capillare  è  cali- 
brato e  la  capacità  ne  è  valutata 
in  centimetri  cubici  ;  de' nume- 
ri incisi  sul  portaoggetti  indi- 
cano le  lunghezze  e  le  capacità 
Fig-  44.—  Mescolatore  corrispondenti.  Ponendo  una 
del  Potain.  (Si  son  di-  gocciolina  del  miscuglio  da  esa- 
segnate  solo  la  parte  binarsi  sul  portaoggetti,  all'estre- 
media  e  le  due  estre-  libero  del  capillare,  essa  VI 
miiàdeirapparecchio).  p^j^g^^a  per  capillarità.  Si  esa- 
mina quindi   con  oculare  micrometrico  ,  e  si  con- 
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tano  i  globuli  che  trovansi  in  una  dala  lunghezza 
(fig.  46).  Il  numero  cosi  ottenuto  si  moltiplica:  1°  pel 
numero  che  si  trova  corrispondente  alla  lunghezza 
nella  quale  si  saranno  contati  i  globuli  ;  2°  pel  ti- 


Fig.  45.  —  Capillare  artificiale  di  Malassez. 

telo  del  miscuglio.  Il  prodotto  dà  il  numero  dei  glo- 
buli per  ogni  millimetro  cubico  di  sangue. 

Il  processo  di  Hayem  è  più  semplice  e  dà  modo 
di  evitare  certi  errori  che  resultano  dalla  ineguale 
penetrazione  del  liquido  e  delle  parti  solide  nel  tubo 
capillare. 

Hayem  diluisce  il  sangue  mediante  una  pipetta 
ed  una  piccola  provetta  nel  siero  naturale.  Mette 
poi  il  miscuglio  in  una  cellula  esattamente  calibrata, 
che  sostituisce  il  capillare  di  Malassez  (fig.  47);  posta 
quindi  una  goccia  di  sangue  nella  cellula,  e  ricoper- 
to il  tutto  con  una  lastrina  piana,  si  ottiene  uno 
strato  di  liquido  della  gi'ossezza  di  un  quinto  di  mil- 
limetro. Allora  si  contano  i  globuli.  A  tal  uopo  si  è 
già  disposto  nell'oculare  un  vetro  nel  quale  è  inciso 
un  quadrato  ,  ed  il  tubo  rientrante  del  microscopio 
viene  introdotto  nella  sua  colonna  di  sostegno  fino 
ad  una  linea ,  disposta  in  maniera  che  il  lato  del 
quadrato  abbia,  con  l'obbiettivo  che  si  adopera,  un 
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valore  di  un  quinto  di  millimetro.  Si  ha  dunque  in 
tal  modo  sott' occhio  la  projezione  di  un  cubo  di  un 
quinto  di  millimetro  di  lato  (fig.  48).  I  globuli  non 
tardano  a  cadere  pel  proprio  peso  in  fondo  alla  cel- 
lula. Cosi  riesce  facile  osservarli  e  contare  quelli 
che  son  contenuti  in  un  cubo  di  un  quinto  di  mil- 
limetro di  lato.  Moltiplicando  poi  per  125 ,  si  ha  il 


Fig.  46.  —  ]\''umerazione  de 'globuli  (processo  di  Malassez). 

numero  de'globuli  contenuti  in  1  millimetro  cubico 
del  miscuglio,  e  moltiplicando  ancora  l'ultiina  cifra 
ottenuta  pel  titolo  del  miscuglio,  si  conosce  il  valo- 
re, in  globuli,  di  1  millimetro  cubico  del  sangue  in 

esame.  -nt    u  * 

Malassez  ha  sostituito  alla  cellula  Hayem-Nachet 
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una  camera  umida  graduata ,  di  più  facile  costru- 


Fig.  47.  —  Cellula  calibrata  di  Hayem  per  la  numerazione 

de'globuli. 

zione.  Consta  questa  di  una  lamina  metallica  nike- 


Fig.  48.  —  Numerazione  de'globuli  sanguigni 
(processo  di  Hayem). 

lizzata  della  dimensione  di  un  comune  portaoggetti 
Wel  mezzo  ha  un  foro  circolare,  chiuso  da  un  disco 
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di  cristallo,  la  cui  faccia  superiore  è  separata  dalla 
cornice  metallica  mediante  un  profo  ndo  solco  circola- 
re, largo  circa  un  millimetro.  In  fuori  di  questo  solco, 
la  lamina  metallica  è  attraversata  da  tre  viti  poste 
ad  ugual  distanza  fra  loro,  la  cui  punta  è  diretta  in 
alto  e  può  essere  elevata  e  abbassata.  Ponendo  su  que- 
ste viti  un  coproggetti  piano,  si  avrà  uno  spazio  a  facce 
parallele  di  nota  altezza.  L' elevazione  delle  viti  è 
regolata  in  maniera  che  le  loro  punte  oltrepassino 
di  1|5  di  millimetro  la  faccia  superiore  del  disco  mi- 
crometro. Questo  è  quadrettato  e  porta  100  rettan- 
goli, disposti  in  serie  di  10  l'una,  lunghi  1[4  di  mil- 
limetro e  larghi  li5;  la  loro  superfìcie  adunque  è  di 
1]20  di  millimetro  quadrato.  L'altezza  essendo  di  l\ò 
di  millimetro,  ciascun  prisma  avente  a  base  uno  di 
tali  rettangoli  rappresenterà  1(100  di  millimetro  cu- 
bico. Se  la  diluzione  si  è  fatta  al  centesimo,  basterà 
aggiungere  quattro  zeri  al  numero  contato  per  co- 
noscere il  numero  dei  globuli  contenuti  in  1  milli- 
metro cubico  di  sangue. 

Numero  dei  globuli.  —  Il  numero  medio  dei  globuli 
contenuti  in  1  millimetro  cubico  di  sangue  viene  va- 
lutato da  Malassez  a  4,310,000  per  l'  adulto;  Hayem 
lo  stima  a  5,000,000. 

Non  possiamo  qui  entrare  in  particolarità  com- 
plete sulla  numerazione  dei  globuli  nello  stato  fisio- 
logico e  patologico.  È  importante  tuttavia  sapere  che 
la  qualità  dei  globuli  è  molto  più  importante  della 
loro  quantità  numerica,  poiché,  per  avere  una  base 
realmente  scientifica,  si  dovrebbe  conoscere  il  numero 
normale  dei  globuli  di  ciascun  individuo. 

U  aumento  del  numero  dei  globuli  non  pare  che 
dipenda  da  reale  aumento  numerico  de'  medesimi  per 
produzione  più  attiva,  ma  bensì  dalla  concentrazione 
del  sangue.  Cosi,  in  tutti  i  casi  in  cui  1' organismo 
perde  molto  liquido  siero-mucoso,  come  nel  cholera, 
nell'  algidismo,  nell'  atrofia  acuta  dei  bambini,  il  nu- 
mero dei  globuli  mostrasi  anormalmente  alto. 

Del  pari,  la  diminuzione  dei  globuli  rossi  può  prò- 
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venire  dalla  diluzione  del  sangue.  Questa  condizione 
si  ha  nei  casi  di  anemia  acuta  da  emorragia,  e  di- 
pende dal  fatto  che  la  perdita  d'acqua  del  sangue 
viene  riparata  più  presto  di  quella  dei  globuli.  _ 

La  diretta  osservazione  ha  dimostrato  la  diminu- 
zione del  numero  dei  globuli  rossi  in  tutte  le  ma- 
lattie febbrili  acute.  Questa  diminuzione  cresce  in 
proporzione  della  violenza  e  durata  della  febbre.  Ma 
la  diminuzione  numerica  delle  emasie  giunge  mas- 
simamente a  grandi  proporzioni  nel  corso  delle  ma- 
lattie croniche,  ed  è  tanto  più  pronunciata  quanto 
maggiore  è  l'anemia.  In  certi  individui  cachettici,  si- 
filitici ,  saturnisti ,  tubercolosi,  cancerosi  ,  con  infe- 
zione palustre  cronica,  la  diminuzione  de' globuli  rossi 
giunge  ad  un  grado  appena  credibile;  cade  da  5  mi- 
honi  a  3  e  fino  a  20  milioni  per  millimetro  cubico. 
Questa  diminuzione  implica  sempre  un  pronostico 
grave.  Però  anche  allora  vi  sono  cause  di  errore  : 
cosi,  in  una  malattia  costituzionale  con  profonda  ca- 
chessia, complicata  a  diarrea,  il  sangue  potrà  essere 
apparentemente  ricco  di  globuli  (1). 

(1)  I  globuli  rossi  interessano  per  la  quantità  di  emoglobina  che 
contengonn,  e  siccome  questa  non  è  in  ragione  diretta  del  numero 
dei  medesimi,  la  cui  determinazione  del  resto  è  soggetta  a  molti 
errori ,  così  vai  meglio  constatare  la  ricchezza  eraogiobinica  del 
sangue  per  mezzo  del  cromo-cilomelro  di  Bizzozero.  Questo  istru- 
mento  può  servire  come  citometro  e  come  cromometro;  nell'  uno 
e  nell'altro  caso  si  deduce  la  ricchezza  emogiobinica  del  sangue, 
in  esame  ,  dallo  spessore  che  si  deve  dare  ad  uno  strato  di  san- 
gue diluito  per  ottenere  un  determinato  effetto  ottico:  quanto  mag- 
giore è  lo  spessore  che  si  esige,  tanto  minore  è  la  ricchezza  emo- 
giobinica, e  viceversa. 

Lo  strumento  è  costituito  da  due  tubi  chiusi  ad  una  estremità, 
ciascuno  da  un  disco  di  vetro  ,  i  quali  avvitandosi  più  o  meno 
l'uno  nell'altro,  possono  lasciare  tra  i  dischi  uno  spazio  in  cui, 
per  mezzo  di  un  foro  praticato  nel  tubo  esterno,  si  versa  il  liquido 
<la  esaminare;  ordinariamente  10  millimetri  cubici  di  sangue  con 
mezzo  centimetro  di  soluzione  sodica  al  0,76  per  100  o  con  mezzo 
grammo  di  acqua  distillata,  che  dà  la  soluzione  perfetta  di  emo- 
giobma,  secondo  che  si  vuol  fare  l'esame  citometrico  o  cromome- 
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Studio  microscopico  del  sangue.  — Nel  manuale  di  mi- 
croscopia di  Duval  e  Lereboullet  si  troverà  tutto  quan- 
to concerne  lo  studio  microscopico  del  sangue.  Noi 
qui  ci  fermeremo  semplicemente  su  alcuni  punti  re- 
lativi alla  diagnosi  di  certe  malattie  speciali. 

Quando  si  vuole  esaminare  il  sangue  di  un  amma- 
lato, si  la  una  puntui  a  al  polpastrello  di  un  dito  , 
prima  accuratamente  lavato.  Si  lascia  che  il  sangue 
venga  fuori  naturalmente  ,  senza  esercitare  alcuna 
pressione;  quindi  si  accosta  un  portoggetti  alla  goc- 
ciolina di  sangue  senza  toccar  la  pelle  ,  e  si  copre 
il  tutto  con  una  lastrina  coproggetti.  Bisogna  evi- 
tare di  raccogliere  troppo  sangue,  poiché  V  esame  si 
renderebbe  allora  più  difficile.  È  bene  procedere  im- 
mediatamente all'  esame  del  sangue,  poiché  rapida- 
mente gli  elementi  sanguigni  sono  soggetti  ad  alte- 
rarsi, specie  alla  periferia  del  preparato. 

Quando  si  studia  la  composizione  di  un  sangue  pa- 
tologico si  possono  avere  ad  osservare:  delle  altera- 
zioni degli  elementi  normali  del  sangue;  la  comparsa 
molto  abbondante  e,  conseguentemente,  anormale  di 

trico.  Si  ha  così  uno  strato,  il  cui  spessore  dipende  dal  grado  di 
avvitamento  dei  due  tubi  ,  mollo  facile  a  determinare  ,  leggendo 
suli' istruraento.  Provettine  a  fondo  piatto,  pipette  graduate,  una 
boccetta  con  soluzione  sodica,  un  bastoncino  di  vetro  (rimeacola- 
tore),  sono  aggiunti  all'  istrumento. 

L'  esame  citometrico  è  da  preferirsi  per  la  precisione  maggiore 
dei  risultati.  Si  fa  in  una  cimerà  buia,  guardando  una  fiamma  di 
candela,  posta  ad  un  metro  e  mezzo  di  distanza ,  attraverso  allo 
spessore  dello  strato  liquido.  Mano  mano  che  lo  strato  si  assotti- 
glia la  fiamma  acquista  contorni  più  decisi.  Si  avvita  il  tubo  fino 
a  che  i  8/4  superiori  della  fiamma  appaiano  a  contorni  netti. 

L'  esame  cromometrico  si  fa  paragonando  il  colore  di  un  vetro 
campione  col  colore  dello  strato  di  sangue.  Si  avvita  il  tubo  del- 
l'istrumento  fino  a  che  i  due  colori  siano  eguali:  si  legge  sulla 
ficaia  lo  spessore  che  si  è  dovuto  dare  allo  strato  liquido,  e  su  di 
una  tabella  0  una  tavola  grafica,  le  quantità  corrispondenti  di  emo- 
globina (v.  Bizzozero,  Microscopia  clinica).  Paqlucci 
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elementi  normali  del  sangue;  elementi  assolutamente 
anormali. 

A.  V^è  una  serie  di  malattie  la  cui  diagnosi  vien 
data  dall'  esame  del  sangue:  tali  sono  la  leucemia,  la 
melanemia,  il  carbonchio,  la  febbre  ricorrente,  l'ematu- 
ria endemica  dei  paesi  tropicali,  la  chiluria,  il  lympho- 
scrotum,  il  craw-craw  e  certe  forme  di  elefantiasi. 

È  noto,  per  gli  studii  di  Virchow,  che  il  numero 
dei  globuli  bianchi  è  notevolmente  aumentato  nella  Zea- 
cemia;  mentre  nel  sangue  normale  appena  si  trova  un 
globulo  bianco  su  300  a  600  globuli  rossi,  nella  leu- 
cemia il  numero  dei  globuli  bianchi  arriva  ad  ugua- 
gliare e  fin  superare  questi  ultimi.  Dippiù,  l'esame  del 
sangue  ci  permette  di  distinguere  la  forma  di  leu- 
cemia di  cui  si  tratta.  Nella  leucemia  linfatica  i  glo- 
buli bianchi  hanno  un  volume  uguale  a  quello  degli 
elementi  linfatici  ed  in  generale  contengono  un  solo  e 
grosso  nucleo.  Nella  leucemia  splenica,  invece^  i  glo- 
buli bianchi  sono  molto  più  grossi  e  contengono  pa- 
recchi piccoli  nuclei  (1).  Neumann  ha  descritto  nella 
leucemia  mielogena  delle  forme  intermedie ,  ossia 
de'  globuli  rossi  contenenti  nel  centro  un  nucleo 
granuloso . 

^  Bisogna  distinguere  dalla  leucemia  ,  nella  quale 
l'aumento  de'  globuli  bianchi  è  permanente ,  la  leu- 
cociVosj  ,  contraddistinta  da  un  transitorio  aumento 
de'globuli  bianchi,  e  che  si  osserva  in  seguito  a  ma- 
lattie febbrili  di  lunga  durata  ed  in  tutti  gli  stati  ca- 
chettici. 

In  seguito  all'infezione  palustre  si  osserva  talvolta 
la  melanemia,  contraddistinta  dalla  presenza  di  gra- 
nulazioni pigmentarie  nel  sangue.  Questo  pigmento 
in  generale  è  nero,  più  raramente  di  color  bruno 
ocraceo,  assai  più  di  rado  ancora  giallo-rossastro. 
Wueste  granulazioni  pigmentarie  possono  essere  libe- 

(1)  Siccome  anche  nella  leucemia  splenica  per  iperplesia  dei 
corpuscoli  Malpighiani  si  possono  avere  leucociti  piccoli,  non  può 
più  aver  valore  il  criterio  differenziale  fondato  sulla  «rossezza  dei 
gIob«h  bianchi.  Paolucci 
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re  nel  sangue  ,  ovvero  accumularsi  sotto  forma  di 
piccole  masse  arrotondate  o  irregolari,  o  essere  infi- 
ne imprigionate  negli  elementi  cellulari. 

11  carbonchio  è  contraddistinto  dalla  presenza  di 
bacterii  {bacillus  anthracis)  (fig.  49).  Questi  batterli 


Fig.  49.  —  Sangue  carbonchioso. 

appaiono  in  forma  di  piccoli  bastoncelli  o  di  filamenti 
di  2  a  12  millesimi  di  millimetro  di  lunghezza. 

Nella  febbre  ricorrente,  malattia  diffusa  m  Inghil- 
terra ed  in  certe  regioni  del  nord  della  Germania, 
Obermeier  ha  trovato  costantemente  degli  organismi 
speciali  costituiti  da  filamenti  spiroidi  m  continuo 
movimento  (spinili).  Si  trovano  alcune  ore  dopo  co- 
minciato il  primo  attacco,  ed  il  loro  numero  aumenta 
sino  alla  fine  del  primo  accesso;  poi  spariscono  per 
riapparire  nella  ricaduta;  si  trovano  so  amente  nel 
sangue.  Tutti  gli  autori  che  hanno  ripetuti  questi  stu- 
dirianni  verificato  l'esattezza  dei  fatti  affermati  da 
Obermeier.  Heydenreich  in  54  osservazioni  non  ha  vi; 
sto  n^ai  car  gli  spiriUi  nemmeno  una  volta.  Sono  dei 
ton  i  spifoidi,  esili,  di  1  ,x  di  spessezza  e  di  150 
a  200  /I  di  lunghezza.  Al  microscopio  i  loro  movimenti 

'°m' rcé  nSipulso  Zo  dai  lavori  di  Pasteur  le  idea 
dei  medici  relativamente  alla  causa  Fob^^^^^^^ 
malattie  epidemiche  e  contagiose  si  sono  assoluta 
mentMras?Òrmate.  L'idea  del  parassitismo,  la  quale 
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trovasi  tuttora  allo  stato  di  ipotesi,  ha  fatto  un  im- 
menso cammino,  e  si  attribuisce  oggidì  all'influenza 
dei  microrganismi  la  produzione  di  numerose  ma- 
lattie. Malgrado  l'importanza  delle  ricerche  che  si 
son  fatte  con  tale  indirizzo  e  l'autorità  degli  osser- 
vatori e  degli  sperimentatori ,   sebbene  siamo  per- 
suasi che  lo  studio  dei  fermenti  sia  destinato  a  get- 
tar viva  luce  sulla  patogenesi  delle  malattie  infet- 
tive, non  possiamo  ancora  far  altro  che  menzionare 
semplicemente  in  questo  luogo  dei  fatti  su' quali  tut- 
tora si  discute.  Perciò  ricorderemo  soltanto  il  mi- 
crobio della  setticemia,  quello  della  febbre  puerperale, 
della  rabbia,  dell'erisipela,  del  tifo,  della  sifìlide,  della 
difteria,  del  pemfigo  acuto,  ecc. 

C.-trte  malattie  sembran  prodotte  da  un  parassita 
speciale.  Cosi,  Vematuria  endemica  de'paesi  tropicali 
è  dovuta  al  distoma  haematobium ,  che  vive  nelle 


—  a 


,      ^'if-  50. —  Distoma  haematobium.  (") 
a  V  fnV  '  i,  femmina.  -  a,  ventosa   boccale.  _ 

t^a\r;i-r.l!!?!°1f  ^.         -  ^  aper- 


ta 'f^mmta  f  7       '1  "^'"^^^  '%^-^<^o\ovo.  -g,  n,  porzione 

oàrrPhfn  -^'"^  T^"^  P°'^^  ^  vasellini  dell'ap- 
'  esso  è  endemico  in  Egil 
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to,  dove  si  trova  pressoché  nel  terzo  delle  autopsie. 
È  ermafrodita,  appartiene  ai  trematodi  ed  è  lungo 
5  ad  8  millimetri.  Penetrato  nel  sistema  portale,  dà 
origine  allo  stato  morboso  conosciuto  col  nome  di 
clorosi  dell'Egitto. 

La  chiluria,  il  lympho-scrotum,  il  craw-craw,  certi 
casi  di  varici  linfatiche  e  di  elefantiasi,  sembrano 
realmente  provocati  dalla  presenza  di  un  parassita 
di  grandi  dimensioni,  che  va  col  nome  di  Filaria  del 
sangue  umano,  sebbene  dimori  a  preferenza  nella 
rete  linfatica  (fig.  51). 

Questo  parassita  si  trova  nella  linfa  sola  ,  o  con- 
temporaneamente nella  linfa  e  nel  sangue  degli  am- 
malati di  una  qualunque  delle  affezioni  predette.  Vi 
appare  allo  stato  di  larva  ,  come   un  verme  fìlifor- 


Fig.  51.  —  Filaria  del  sangue  umano. 

me,  lungo  e  stretto,  avente  a  un  dipresso  il  dia- 
metro di  un  globulo  rosso;  è  contenuto  in  un  invo- 
lucro tubuloso,  jalino,  chiuso  aMue  estremi. 

B.  Oltre  agli  elementi  parassitarli,  possonsi  osser- 
vare nel  sangue  degli  elementi  normali  modificati; 
queste  modificazioni  non  sono  costanti  ed  il  loro  va- 
lore diagnostico  deve  ancora  precisarsi. 

Negli  anemici  e  negli  idremici,  i  globuh  rossi  del 
sangue  appaiono  frequentemente  alterati.  In  generale 
sono  più  piccoli  (globuli  nani)  e  nondimeno  alcuni 
di  essi  possono  giungere  a  tal  volume  da  aver  meri- 
tato il  nome  di  globuli  giganti  (Hayem).  I  globuh 
possono  impiccioUrsi  in  modo  da  apparire  sotto  forma 
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di  goccioline  colorate.  Talvolta  i  globuli  rossi  sem- 
brano molto  più  pallidi  del  normale;  la  loro  forma 
r  "ò  pure  alterarsi  ed  allora  mandano  de'  prolunga- 
menti ameboidi  (Friedreich  e  Mosler). 

Esaminando  il  sangue  d' individui  sani,  si  osser- 
vano talvolta  de'piccoli  globuli  rossi  biconvessi  e  ar- 
rotondati (Max  Schultze). 

Questi  globuli  si  distinguono  per  la  loro  picciolezza 
e  per  il  loro  colorito  carico.  Si  trovano  in  individui 
anemici  o  idremici,  e  sono  stati  denominati  micro- 
citi.  Secondo  Hayem,  questo  aspetto  sarebbe  dovuto 
ad  una  difettosa  preparazione. 

Quanto  ai  globuli  bianchi,  il  loro  numero  è  molto 
variabile  nell'anemia;  talvolta  è  aumentato,  altre  volte 
diminuito. 

Possono  pure  osservarsi  nel  sangue  delle  masse 
abbastanze  grosse  di  protoplasma  contenuti  una  o 
più  vacule  trasparenti.  Queste  masse  pare  che  pro- 
vengano dalla  milza.  Si  son  rinvenute  nel  sangue 
di  ammalati  di  tifo  o  di  febbre  ricorrente.  Infi- 
ne, Eichhorst  ha  trovato  nel  sangue  di  ammalati  di 
tifoide  delle  grandi  cellule  contenenti  globuli  san- 
guigni. 

_  Studiando  attentamente  il  sangue  si  trovano  quasi 
in  ogni  preparato  delle  piccole  masse  protoplasma- 
tiche,  contenenti  delle  granulazioni  pigmentarie,  che 
turono  la  prima  volta  osservate  da  Frerichs  nella 
lebbre  intermittente.  Questo  pigmento  deriva  con 
ogni  probabilità,  dalla  distruzione  delle  emasie  che 
T7v^^c  ^^^^^  ^^^^^  durante  la  congestione  provocata 
dati  iniezione  palustre.  Possono  pure  ritrovarsi  nel 
sangue  delle  granulazioni  azotate  e  adipose.  La  pre- 
senza di  questi  corpuscoli  si  riconosce  ad  occhio  nu- 
n?  ^ntit^'^'^^^  lattiginoso  del  siero;  le  granulazio- 
n  azotate  sono  solubili  nell'acido  acetico  e  resistono 

H  In  !  '.-"''''^'^  ^^'Posi'  indifferenti  all'a- 

^innff  scioghono  nell'etere.  Non  si  son  rin- 

Ou?ntnT  ^^°^®  °egli  albuminurici. 

'.^{uanto  alle  granulazioni  grasse  (opalescenza  adiposa 
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del  siero),  si  possono  riscontrare  ne'  diabetici,  negli 
alcoolisti  con  steatosi  del  fegato^,  nella  chiluria,  ec. 

Dovremmo  ancora  dare  qui  le  indicazioni  che  pos- 
sono desumersi  dallo  studio  delle  variazioni  della 
massa  totale  del  sangue  e  dall'  analisi  chimica  ;  si 
tratta  di  ricerche  speciali  destinate  a  fornire  indi- 
cazioni semiologiche  e  terapeutiche  preziose ,  sulle 
quali  però,  a  causa  degli  stretti  limiti  di  quest'opera, 
non  ci  è  possibile  intrattenerci. 


LIBRO  TERZO 


SISTEMA  NERVOSO. 


Lo  studio  deinntima  struttura  e  delle  funzioni  della 
midolla  e  del  cervello  ha  reso  molto  più  facile  la  dia- 
gnosi delle  malattie  del  sistema  nervoso.  Le  difficoltà 
si  spianano  ogni  giorno  di  più  ed  il  tempo  non  è  lon- 
tano senza  dubbio  in  cui  conosceremo  le  malattie 
cerebrali  e  spinali  come  quelle  degli  altri  organi. 
Laonde  ci  è  sembrato  necessità  assoluta  ricapitolar 
brevemente  le  nozioni  anatomiche  e  fisiologiche  più 
specialmente  riguardanti  il  medico. 


CAPITOLO  1. 

GENERALITÀ  Sntl.' ANATOMIA  E  FISI0I.OGIA 
DE'  CENTRI  NERVOSI. 


1."  Anatomia  della  midolla.  —  La  midolla  è  for- 
mata da  un  cilindro  nervoso  esteso  dall'arco  dell'at- 
lante fino  air  unione  della  prima  con  la  seconda 
vertebra  lombare.  Si  divide  ia  tre  parti  :  cervicale 
dorsale  e  lombare.  In  corrispondenza  delle  sezioni 
cervicale  e  lombare  v'  è  ua  rigonfiamento  che  cor- 
risponde ali  origine  de'  tronchi  nervosi  che  vanno 
agli  arti  superiori  e  inferiori.  Il  rigonfiamento  cer- 
vicale giunge  alla  massima  larghezza  verso  la  5^  o 

v«llTf'^n'^SaT^^^^^^'  rigonfiamento  lombare  a  li- 
velo  della  12''  dorsale.  Da  questo  punto  in  giù  la  mi- 
aolla  si  ristringe  rapidamente  e  termina  a  cono  (coda 
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equina).  Da  ciò  segue  che  essa  non  è  lunga  quanto  il 
canal  vertebrale  e  che,  inoltre,  l'origine  de'nervi  mi- 
dollari non  corrisponde  ai  loro  punti  di  uscita. 

Siccome  la  midolla  può  essere  lesa 
in  certe  malattie  vertebrali,  è  importan- 
te conoscere  la  posizione  rispettiva  del- 
le radici  midollari  e  dei  corpi  vertebrali, 
o  piuttosto  delle  apofisi  spinose  corri- 
spondenti. Cosi,  il  6°,  il  7°  e  r  8°  pajo 
cervicale  corrispondono  alla  4^  ,  5*  e 
6*  apofisi  spinosa.  Il  primo  nervo  dor- 
sale corrisponde  alla  7*  apofisi  spinosa 
cervicale.  Cosi  avviene  che  il  7°  pajo 
dei  nervi  dorsali  corrisponda  alla  5* 
vertebra  dorsale  e  il  12°  pajo  alla  10''. 
Il  primo  pajo  lombare  risponde  alla 
11=^  vertebra  dorsale,  il  3°  e  il  4°  alla 
12*;  il  5°  pajo  lombare  e  il  1"  sacrale 
nascono  fra  la  12="  vertebra  dorsale  e  la 
1*  lombare.  Quanto  agli  altri  nervi  sa- 
crali, nati  dalla  coda  equina,  corrispon- 
dono all'apofisi  spinosa  della  1^  verte- 
bra lombare. 

È  bene  del  pari  ricordarsi  che  il  ner- 
vo accessorio  di  Willis  e  la  radice 
sensitiva  ascendente  del  trigemino  na- 
scono dalla  porzione  cervicale  della  mi- 
dolla, eche  l'ipoglosso,  il  glosso-farin- 
geo  ed  il  vago,  al  pari  del  trigemino  e 
del  facciale,  nascono  dalla  midolla  ob- 
luno-ata.  Tutto  ciò  deve  ricordarsi  quan- 
do si  vuol  determinare  esattamente  la 
sede  della  lesione. 

La  figura  che  togliamo  dal  Gowers  la 
bene  intendere  l'importanza  di  tali  rap- 
porti (fig.  52). 

Esaminando  uno  spaccato  della  mi- 
Fig.  52-        (jolla  (fig.  53)  si  scorge  che  è  divisa  m 
due  metà  da  un  primo  solco,  solco  mediano  anterio- 
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re  a,  e  dal  solco  mediano  posteriore  b,  che  è  piut- 
tosto un  setto  anzicliè  un  vero  solco.  Ciascuno  di 
questi  solchi  appare  alla  superficie  della  midolla  co- 
me una  depressione.  Di  più,  alla  superficie  della  mi- 
dolla si  osservano  altre  depressioni,  l'una  nel  punto 
in  cui  la  radice  posteriore  penetra  nella  midolla  e, 
e  l'altra  fra  quest^ultima  e  il  solco  posteriore  g.  1  due 
solchi  non  s' incontrano ,  essendo  separati  da  una 
commessura  costituita,  come  appare  in  uno  spaccato 
traversale,  di  sostanza  grigia  e  di  sostanza  bianca. 
Il  solco_  anteriore  termina  a  livello  dalla  sostanza 
bianca;  il  solco  posteriore  penetra  fino  alla  sostanza 
grigia.  Quest'  ultima  contiene  pure  il  canal  centrale 

0  ependimario,  ultimo  residuo  della  cavità  midollare 
embrionale. 

Esaminando  uno  spaccato  trasversale  colorato,  si 
distinguono  perfettamente  ad  occhio  nudo  la  sostan- 
za grigia,  che  ha  tinta  rosea,  e  la  sostanza  bianca, 
che  è  più  pallida.  Questa  costituisce  una  massa  ovale 
che  cinge  come  un  anello  il  nucleo  di  sostanza  grigia, 
che  ha  la  forma  di  un  H.  La  sostanza  bianca  for- 
ma parecchi  cordoni  :  i  cordoni  anteriori,  laterali  e 
posteriori.  Quanto  alla  sostanza  grigia,  si  divide  da 
ciascun  lato  in  un  corno  anteriore  e  un  corno  po- 
steriore. Il  posteriore  è  più  lungo  e  più  assottiglia- 
to m  punta  che  l'anteriore.  Queste  corna  dànno  ori- 
gine alle  radici  de'nervi  spinali. 

La  porzione  de'cordoni  posteriori  che  limita  il  solco 
posteriore  ha  ricevuto  il  nome  di  cordone  di  Coli  'per 
la  speciale  struttura  istologica  e  per  la  funzione  che 
le  viene  attribuita  in  patologia.  Quanto  alla  porzione 
di  sostanza  bianca  posta  fra  il  cordone  di  Gol!  in  den- 
tro e  il  corno  posteriore  in  fuori,  va  col  nome  di  zona 
!L,;;:°>ff  posteriore  Gl'istologi  hanno  pure  richia- 
mato 1  attenzione  su  due  piccoli  fasci  triangolari  si- 
tuati alla  parte  interna  de'cordoni  anteriori:  sono 

1  coraoni  di  furck.  La  zona  radicolare  anteriore  com- 
poni rliT-  ì  antero-laterale  ,  salvo  i  cor- 
doni di  Turck   ed  il  fascio  piramidale.  Quest'ulti- 
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mo  comprende  le  fibre  che  ,  partendo  dalla  corona 
raggiata,  passano  nella  midolla  dopo  essersiincrocia- 
te  a  livello  delle  piramidi.  Questo  fascio  non  diviene 
manifesto  se  non  nei  casi  di  degenerazione  secondaria. 
Se  da  questo  esame  ad  occhio  nudo  passiamo  ad 


Fig  53.  —  Spaccato  della  midolla  ('). 

uno  Studio  istologico  più  minuto  ,  ecco  quello  che 
vediamo.  La  commessura  grigia  posteriore  e  torma- 
ta  di  fibre  midollari  finissime,  dirette  trasversalmente, 
che  si  portano  indietro  o  di  lato,  descrivendo  un 
arco  e  senza  dubbio  vanno  a  formare  in  parte  la 
radice  posteriore ,  nel  limite  del  cordone  posterio- 


{•)  a  solco  mediano  anteriore. 
b   solco  mediano  posteriore. 

c,  canal  centrale  della  midolla. 

d,  d,  radici  anteriori  (motrici). 

e,  e,  radici  posteriori  (sensitive). 
La  sostanza  bianca  comprende  : 
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re  e  del  corno  posteriore.  È  più  che  probabile  che 
delle  fibre  sensitive  si  incrocino  in  essa.  L'esperienza 
dimostra  invero  che  una  lesione  interessante  la  metà 
della  midolla  provoca  anestesia  del  lato  opposto  ed 
a  brevissima  distanza  dalla  lesione. 

Nel  corno  anteriore  e  nel  posteriore  si  osservano 
grandi  cellule  multipolari  riunite  fra  loro  da  una 
rete  finissima  di  fibrille  nervose  ;  questi  elementi 
cellulari  sono  oltre  a  ciò  connessi  fra  loro  da  ramifi- 
cazioni longitudinali.  Le  cellule  più  grosse  stan- 

A.  Il  cordone  anteriore,  diviso  in  due  parti  : 

L' interna  (1),  fascio  di  Tùrck,  formata  di  lunghe  fibre  cùe,  par- 
tendo dalle  diverse  regioni  motrici  dell'encefalo,  passano  per  la 
capsula  bianca  interna  ,  per  il  peduncolo  cerebrale  ,  e,  senza  in- 
crociarsi nel  bulbo,  si  recano  a' diversi  piani  della  midolla.  In 
caso  di  degenerazione  secondaria  discenderne,  il  fascio  di  Tiirck 
degenera  adunque  dallo  stesso  lato  della  lesione, 

L'  esterna  (2),  parte  fondamentale  del  cordone  anteriore  for- 
mata di  corte  fibre  commessurali,  che  uniscono  varii  punti  Vicini 
della  midolla. 

B.  Il  cordone  laterale,  diviso  in  quattro  parti  • 

Una  parte  fondamentale  (3)  pure  formata  di  corte  fibre  com- 
messurali. 

Un  fascio,  triangolare  in  uno  spaccato  (4) ,  fascio  piramidale, 
ma  che  è  visibile  solo  in  certi  casi  di  degenerazione,  ne'quali  ap- 
pare distinto  dalla  parte  fondamentale;  è  formalo  di  fibre  lunghe 
provenienti  dalle  regioni  moirici  dell'encefalo,  che  hanno  traver- 
sato la  capsula  bianca  interna,  il  peduncolo  cerebrale,  si  sono  in- 
crociate nel  bulbo  e  vanno  a' diversi  piani  della  midólla.  In  caso 
di  degenerazione,  esso  degenera  dal  lato  opposto  a  quello  della  le- 
sione, onde  Il  nome  di  fascio  piramidale  incrociato  che  anche  gli 
difetto?'"  '  ''^  ^1  ^^«'^io  di  Turck  o  fascio  piramidale 

nìil'n         Sine  esterno  di  questo  fascio  e  il  limite  esterno  della 

gr^dellatid^irc^ol  c^erveU^r  ''''''  '''^ 

e  le\adTri'°n  '       '"'l"""  ^^'''^^'^  «''"^"^  ^'"^  ''^  piramidal 

G.  Il  cordone  posteriore,  diviso  in  due  parti  : 


[e 
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iiO  aggruppate  nella  parte  anteriore  delle  corna  an- 
teriori. Siccome  talune  fibre  che  vanno  alle  radici 
motrici  sembra  che  nascano  da  questi  elementi  cel- 
lulari, si  è  dato  loro  il  nome  di  cellule  motrici  o  di 
centri  motori.  Nelle  corna  posteriori  si  osservano 
del  pari  delle  cellule  nervose,  ma  più  piccole  e  fu- 
siformi. Si  è  sopratutto  in  corri  spondenza  della  por- 
zione dorsale  della  midolla  ed  alla  faccia  interna  e 
mediana  della  base  del  corno  posteriore,  che  questi 
elementi  formano  un  gruppo  speciale,  noto  sotto  il 

Una  parte  esterna  (7),  fascio  radicolare  o  zona  radicolare  in- 
terna. .       O,  Q, 

Le  zone  radicolari  son  formate  di  due  ordini  di  fibre:  fibre  com- 
messurali  che  uniscono  strati  vicini  della  midolla,  e  fibre  delle  ra- 
dici posteriori,  di  cui  alcune  penetrano  direttamente  nella  sostanza 
grigia  e  le  altre  si  dirigono  di  basso  in  alto  e  non  penetrano  nelle 
corna  posteriori  se  non  dopo  percorso  un  certo  tragitto  verticale. 
Si  è  nelle  zone  radicolari  che  trovasi  la  lesione  nell'atassia  loco- 
motrice progressiva.  ,.  i  i,„ 

Una  parte  esterna  (S),  fascio  di  Goll,  formala  di  fibre  lunghe, 
che  pon>^ono  in  relazione  strali  molto  lontani  di  sostanza  grigia 
centiale,%  terminauti  in  alto  in  una  massa  gangliai;e  esistente  sul 
pavimento  del  quarto  ventricolo  (nucleo  dei  fasci  di  t^oH).  Questi 
fasci  degenerano,  al  pari  del  fascio  cerebelloso  diretto,  ne  casi  di 
degenerazione  ascendente. 

Nella  sostanza  grigia  si  distinguono: 

D.  Il  corno  anteriore,  nel  Quale  si  trovano: 

T^e  gruppi  di  grosse  cellule  multipolari  (9j,  ce  lule  motrici  d 
corno  anteViore,  che  sembra  presiedano  alla  nutrizione  dei  muscoli, 
r?oro  degèner'azione  atrofica  costituisce  infatti  la  lesione  carat- 
teristica dell'  atrofia  muscolare  progressiva. 

E.  Il  corno  posteriore.  Nella  parte  grigia  intermedia  fra  il  corno 
antpriore  e  il  corno  posteriore  si  trovano  :  . 

ndietro  ed   ndentx^^,  e  più  specialmente  nella  reg.one  toracica 
un  gruppo  di  cellule  arrotondate,  con  prohingaraenii  distiut.  che 
Zm^Tcolortna  di  Clarhe  (11)  e  in  cui  sembra  che  terminino  le 

rSi"  ed  in  fuori  di  questa,  si  trova  un  altro  grappo 
di  celMe  che  n^n  forma  una  colonna  continua,  ma  si  presenta  sot- 
S'ma  di  IsL  isolate  e  soprapposte:  é  il  .r«c...  ^^^^ 
ferali*  (10),  che  vuoisi  dia  origine  alle  fibre  del  gran  simpa 
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nome  di  colonna  di  Clarke.  La   maggior  parte  di 
queste  cellule  hanno  dei  prolungamenti  detti  proto- 
plasmatici, che  divengono  esilissimi  e  sembrano  con- 
trarre anastomosi  con  i  prolungamenti  delle  cellule 
vicine.  Ogni  cellula  oltre  a  ciò  è  fornita  di  un  pro- 
lungamento nervoso  propriamente  detto,  o  prolunga- 
mento di  Deiters,  che  si  dirige  verso  le  radici  ante- 
riori. Tutti  questi  elementi   son  riuniti   fra  loro  da 
uno  stroma  connettivale  (nevroglia). 
.   Quanto  alla  sostanza  bianca  ,  è  composta  di  fibre 
-nervose  midollari,  di  tessuto  connettivo  e  di  vasi. 
'In  corrispondenza  della  commessura  bianca  ante- 
riore le  fibre  nervose  s'incrociano.  Una  parte  di  que- 
ste fibre  si  estende  dalle  cellule  gangliari  motrici  alla 
porzione  posteriore  e  laterale  del  cordone  anteriore  del 
lato  opposto  e  prende  una  direzione  ascendente.  Le 
altre  attraversano  la  commessura  e  vanno  a  recarsi 
fra  il  corno  anteriore  e  il  posteriore,  verso  la  parte 
posteriore  del  cordone  laterale.  Quando  si  esamina  la 
direzione  dei  tubi  nervosi  ne'  cordoni  della  midolla, 
si  vede  che  hanno  una  direzione  longitudinale.  Que- 
sti fasci  nervosi  son  costituiti  da  fibre  più  lunghe, 
che  sembra  traggano   origine  dal  cervello  o  vi  si 
rechino  ,  e  da  altre  più  corte  che  riuniscono  fra 
loro  le  cellule  della  sostanza  grigia   della  midolla. 
E  noto,  del  resto,  in  patologia,  che  certe  lesioni  ce- 
rebrali provocano  delle  degenerazioni  adipose  di  de- 
terminati fasci  di  fibre  della  midolla.  Così,  le  lesio- 
ni dei  centri  motori  cerebrali  determinano  la  dege- 
razione  dei  cordoni  antero-laterali  della  midolla  È 
noto  del  pari  che  un  taglio  trasversale  della  midolla 
provoca,  in  sotto  ed  in  sopra  della  sezione,  delle  de- 
generazioni di  fasci  .midollari  perfettamente  deter- 
minati. 

Le  fibre  delle  colonne  bianche  terminano  a  diver- 
se altezze;  onde  il  volume  gradatamente  più  piccolo 
d  queste  colonne.  Gli  è  cosi  che  la  degenerazione 
discendente  si  compie  in  un  campo  ognora  più  stret- 
to man  mano  che  si  scende  verso  il  rigonfiamento 
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lombare.  Quanto  alle  fibre  dei  fasci  piramidali  di- 
retti (  cordoni  di  Tùrck  )  ,  spariscono  nella  regione 
dorsale  e  passano  probabilmente  nella  sostanza  gri- 
gia incrociandosi. 

Infatti^  nella  degenerazione  discendente  di  origine 
cerebrale,  questa  degenerazione  si  osserva  nella  co- 
lonna laterale  dorsale  inferiore  e  lombare  del  lato 
opposto. 

Bulbo  e  protuberanza.  —  La  sostanza  grigia  del 
bulbo  è  la  continuazione  di  quella  della  midolla.  La 
testa  delle  corna  anteriori,  ben  presto  separata  dal- 
la base  per  le  fibre  de'  cordoni  laterali  che  vanno 
a  prender  parte  alla  decussazione  delle  piramidi, 
fornisce  il  nucleo  anteriore  dell'  ipoglosso  e  il  nu- 
cleo motore  dello  pneumogastrico  ,  dello  spinale  e 
del  glosso-faringeo.  La  base  di  queste  corna,  spostata 
a  poco  a  poco  indietro,  fornisce  il  nucleo  posteriore 
dell'ipoglosso. 

La  testa  delle  corna  posteriori  dà  il  nucleo  sensiti- 
vo del  trigemino;  la  base,  il  nucleo  sensitivo  dello 
pneumogasirico,  dello  spinale  e  del  glosso-faringeo. 
A  questa  sostanza  grigia  si  aggiungono  l'oliva  ed 
il  suo  nucleo  accessorio. 

Quanto  alla  sostanza  bianca,  le  piramidi  anterio- 
ri del  bulbo  son  costituite  dalla  porzione  posteriore 
dei  cordoni  laterali  del  lato  opposto  (decussazione 
motrice  delle  piramidi),  dai  cordoni  di  Turck  dello 
stesso  lato,  da  una  porzione  del  cordone  cuneifor- 
me del  lato  opposto  (decussazione  sensitiva).  Le 
fibre  provenienti  dal  cordone  laterale  sono  superfi- 
ciali e  formano  la  parte  interna  delle  piramidi;  quel- 
le del  cordone  di  Turck  stan  situate  in  fuori;  quelle 
del  cordone  cuneiforme  stan  poste  più  protonda- 
mente. Le  piramidi  posteriori  son  la  continuazione 
del  cordone  di  Goll.  Quanto  ai  corpi  restiformi, 
sembrano  principalmente  costituiti  da  fibre  connesse 
col  cervelletto,  dalla  porzione  de'  cordoni  posteriori 
che  non  ha  preso  parte  alla  decussazione  sensitiva 
e  daf  fascio  cerebelloso  diretto  di  Flechsig.  Il  fascio 
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intermediario  o  laterale  del  bulbo  è  formato  dalla  par- 
te non  incrociata  dei  cordoni  laterali  e  dalla  parte 
esterna  dei  cordoni  anteriori.  Fibre  trasversali  met- 
tono_  inoltre  in  rapporto  le  varie  masse  di  sostanza 
grigia,  sia  fra  loro  e  sia  con  le  fibre  bianche. 

La  sostanza  grigia  della  protuberanza  è  in  parte 
continuazione  di  quella  del  bulbo.  I  nuclei  grigi  del- 
l'ipoglosso,  del  facciale  superiore,  e,  più  in  sopra,  del 
motore  oculare  comune  e  del  patetico,  rappresentano 
il  prolungamento  della  base  delle  corna  anteriori,  es- 
sendone la  testa  rappresentata  dal  nucleo  inferiore 
dell'  ipoglosso  e  dal  nucleo  d'origine  del  nervo  masti- 
catore. Alla  base  delle  corna  posteriori  corrispondono 
i  nuclei  dell'acustico  e  del  trigemello;  alla  loro  testa 
(tubercolo  cinereo  di  Rolando)  la  radice  ascendente 
del  trigemino.  A  questa  sostanza  grigia  si  aggiunge 
la  massa  dell'oliva  superiore. 

Quanto  alla  sostanza  bianca  della  protuberanza,  è 
pure  m  parte  la  continuazione  di  quella  del  bulbo  (pi- 
ramidi anteriori,  cordoni  posteriori,  corpi  restiformi 
lascio  intermediario);  ma  a  queste  fibre  verticali  si  ao-1 
giungono  :  1°  le  fibre  oblique,  poi  verticali,  dei  pe- 
duncoli cerebellosi  superiori;  2°  le  fibre  trasversali, 

P[u  gran  parte  delle  quali  costituisce  i  peduncoli 
cerebellosi  medii,  e  che  riuniscono  ciascun  emisfero 
del  cervelletto  e  con  l'emisfero  cerebelloso  opposto  e 
con  la  metà  opposta  dell'encefalo;  3°  fibre  verticali 
cùe  continuansi  col  fascio  esterno  del  piede  dei  ne- 
duncoh  cerebrali.  ^ 

20  Fisiologia  della  midolla.  -  Ciascun  segmento  della 
midolla  costituisce  un  centro  dal  quale  partono  le  ec- 
SS"  vasomotorie  e 

corpo    '  ^     distribuirsi  ad  una  limitata  area  del 

di^tras^^mis^ciiont  conduttore,  cioè  un  apparecchio 
viso  °  '  ""^  funziona  pure  come  centro  n er- 

Io?o"spe^sezL''n^«;r°  trasversalmente  ed  in  tutta  la 
spessezza  nella  regione  dorsale  i  fasci  posteriori 
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della  midolla  ,  la  sensibilità  è  conservata  negli  arti 
inferiori.  Se  invece  si  taglia  tutta  la  midolla  rispet- 
tando solo  i  fasci  posteriori,  si  osserva  una  compiuta 
anestesia  degli  arti  inferiori.  Da  ciò  pare  che  risulti, 
che  la  trasmissione  delle  impressioni  sensitive  si  com- 
pie specialmente  per  la  via  della  sostanza  grigia. 
Del  resto,  nell'  uomo  l'anestesia  degli  arti  inferiori  è 
sempre  indizio  di  una  lesione  della  sostanza  grigia; 
le  alterazioni  dei  cordoni  posteriori,  per  contrario, 
non  provocano  alcun  disturbo  di  sensibilità. 

Le  fibre  delle  radici  posteriori  che  trasmettono  le 
impressioni  sensitive  s'incrociano  dopo  entrate  nella 
midolla.  Infatti,  quando  si  fa  la  sezione  di  una  metà 
della  midolla  nella  regione  dorsale ,  si  osserva  una 
paralisi  di  moto  del  lato  corrispondente  alla  sezione, 
mentre  la  sensibilità  vi  resta  intatta.  Nell'altro  arto 
invece  si  ha  anestesia.  Da  questo  sperimento  sem- 
bra risultare  che  la  conducibilità  motrice  e  diretta, 
mentre  la  sensitiva  è  incrociata. 

Quando  si  fa  una  sezione  dei  fasci  antero-laterali, 
si  abolisce  la  motilità  volontaria,  che  perdura  quan- 
do si  taglia  trasversalmente  tutta  la  midolla  ad  ec- 
cezione dei  detti  fasci.  Da  ciò  pare  che  resulti  es- 
sere i  fasci  antero-laterali  la  sola  via  di  trasmissio- 
ne de'movimenti  volontaria  Però  le  esioni  della  so- 
Manza  grigia  segnatamente  a  livello  della  regione 
dorsale^deTermfn^no  una  diminuzione  della  motilità 
vdontaria  ed  è  noto  che  la  sclerosi  delle  corna  an- 
terior  deìia  midolla  è  accompagnata  da  paralisi  di 
moto  I  fasci  antero-laterali  non  s'incrociano  che 
ne°  bulbo  e  però,  in  individui  colpiti  da  emorragia 
che  abbia  int^eressato  la  capsula  interna,  si  vedono 
avvenire  dopo  un  certo  tempo  delle  alterazioni  della 
poSe  posteriore   del  cordone  laterale  midollare 

--IX  tindo  in  u^n  ^nfu^e^Tca^itr  si 
::St°a  un?:upe?ficTe  qualunque  del  corpo,  si  vedono 
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avvenire  dei  movimenti  che  variano  secondo  la  natu- 
ra dello  stimolo.  Sono  de'  movimenti  riflessi  che  pre- 
siedono al  compimento  di  una  serie  di  atti  complessi. 
Se  si  distrugge  la  sostanza  grigia  ad  una  certa  al- 
tezza, i  riflessi  non  avvengono  più  nella  parte  cor- 
rispondente. Del  pari,  se  le  zone  radicolari  posteriori 
sono  alterate  in  una  certa  estensione  ,  i  movimenti 
divengono  incoordinati.  Ciò  che  vi  è  di  notevole  si 
è  che,  dopo  1'  asportazione  del  cervello  o  la  sezione 
del  bulbo  ,  i  movimenti  riflessi  non  solo  sono  con- 
servati, ma  finanche  esagerati,  il  che  si  osserva  del 
pari  neir  uomo  dopo  un  trauma  che  abbia  interes- 
sato tutta  la  midolla  o  in  seguito  ad  una  mielite  net- 
tamente localizzata. 

La  midolla  esercita  pure  grande  influenza  sul  si- 
stema muscolare.  Dipende  da  essa,  ad  esempio,  la 
tonicità  di  certi  sfinteri  ,  come  l-"  anale  ed  il  vesci- 
cale.  Cosi  pure,  quando  un  muscolo  è  paralizzato, 
il  suo  antagonista,  contraendosi,  provoca  una  devia- 
zione dell'  arto  in  senso  opposto. 

La  niidoUa  ha  pure  influenza  sulla  calorificazione. 
La  sezione  di  una  metà  della  midolla  provoca  una 
perdita  di  tonicità  dei  muscoli  vasali  e  con  ciò  un 
aumento  di  temperatura  nell'arto  corrispondente.  In- 
vece, l'eccitazione  della  midolla,  aumentando  la  to- 
nicità degli  stessi  muscoli,  provoca  un  abbassamento 
della  temperatura.  Cosi  pure  si  spiegano  i  disturbi  di 
secrezione  (sudori,  urine),  la  produzione  di  un  ede- 
ma parziale. 

Infine  ,  la  midolla  funziona  ancora  come  centro 
trofico.  Cosi  ,  in  seguito  a  certe  lesioni  midollari 
SI  osservano  gangrene  ,  escare,  atrofie  muscolari' 
artriti.  L  sopratutto  la  mielite  centrale  che  produce 
le  a  terazioni  gangrenose  più  rapide  (decubito  acuto). 
i.e  lesioni  muscolari  si  osservano  nelle  mieliti  an- 
teriori acute  0  croniche;  le  lesioni  ossee  ed  artico- 
lari nelle  alterazioni  dei  cordoni  posteriori. 

Convien  ricordare  qui  che  le  fibre  dei  fasci  pira 
midah  incrociato  e  diretto  hanno  i  loro  centri  tro- 
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fici  nella  porzione  motrice  della  corteccia  cerebrale. 
Ogni  lesione  che  separasse  questi  fasci  dai  loro  cen- 
tri trofici  determinerebbe  la  loro  degenerazione  nei 
segmenti  inferiori. 

Le  fibre  delle  radici  posteriori  ed  i  loro  prolun- 
gamenti midollari  hanno  il  loro  centro  trofico  nel 
ganglio  delle  radici  posteriori.  Ogni  lesione  che  se- 
parerà queste  fibre  dal  ganglio  avrà  per  conseguenza 
una  degenerazione  secondaria  ascendente;  cosi ,  le 
lesioni  del  fascio  postero-esterno  son  seguite  dalla 
degenerazione  secondaria  del  cordone  di  GoU  e  dei 
fasci  cerebellosi  diretti  di  Flechsig. 

Esistono  del  pari  delle  relazioni  funzionali  ira  le 
due  metà  laterali  del  segmento  midollare.  Cosi  ,  in 
una  emiplegia  ,  i  movimenti  volontarii  della  mano 
non  paralizzata  possono  essere  accompagnati  da  mo- 
vimenti simili  della  mano  paralizzata;  l'irritazione 
fatta  su  di  un  arto  può  produrre  movimenti  riflessi 

nei  due  lati,  ecc.  .       ,  , 

Esiste  oltre  a  ciò  una  connessione  de  diversi  seg- 
menti midollari  fra  loro.  Questa  connessione  era  in- 
dispensabile per  produrre  la  coordinazione  e  i  ag- 
crupnamento  delle  impulsioni  motrici. 

Come  la  midolla,  il  bulbo  è  un  apparecchio  con- 
duttore ed  un  centro  nervoso,  centro  importante  da^c- 
chè  lo  pneumogastrico  fra  gli  altri  ^^rvi  che  ne 
emanano  ,  presiede  alle  funzioni  più  esf  nziali  della 
vita.  I  fasci  bianchi  che  costituiscono  1^??^;^^^^^^^^ 
conduttore  destinato  ad  unire  i  nervi  con  1  enee  a  o 
stan  disposti  nella  pa^e  .anteriore;  i  gruppi  di  ceUu  e 

nervose  o  nuclei  di  origine  dei  ^^^^'^^^"^f^^^f^^^'to 
tuati  invece  nella  parte  posteriore,  sotto  il  pavimento 
del  quarto  ventricolo.  Da  ciò  la  grande  differenza 
de  le  lesioni  che  occupano  1'  una  o  V  altra  del  e  dette 
narti  NelFemisezione^del  bulbo,  i  disturbi  di  sensi- 
bilità sono  analoghi  a  quelli  che  si  osservano  per  a 
midolli!  vale  a  dire:  anestesia  più  o  men  compiuta 
nftl  latf.  ODDOsto  alla  sezione  ed  aumento  della  sen 
sitimi  neffato°corrispondente  alla  sezione.  Ma,  al- 
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l'opposto  di  ciò  che  avviene  per  la  midolla,  si  ha  pa- 
ralisi di  moto  nel  lato  opposto  all'  emisezione,  poiché 
i  fasci  conduttori  si  incrociano  nella  parte  inferiore 
del  bulbo.  Da  ciò  segue  che  una  lesione  di  una  metà 
laterale  del  bulbo  deve  predurre  iperestesia  in  cor- 
rispondenza del  lato  leso  ed  emiplegia  con  emi ane- 
stesia nel  lato  opposto.  Quanto  alle  lesioni  della  por- 
zione del  bulbo  situate  a  livello  delle  radici  dello  pneu- 
mogastrico,  producono  rapidamente  la  morte  per  sin- 
cope 0  per  asfissia.  Noi  qui  possiamo  solo  accennare 
alle  esperienze  di  Claudio  Bernard  intorno  all'influen- 
za del  pavimento  del  quarto  ventricolo  sulle  secre- 
zioni, segnatamente  sulla  glucosuria. 

3°  Anatomia  e  fisiologia  del  cervello.  —  Ci  contenteremo 
di  ricapitolare  brevemente  in  questo  luogo  le  prin- 
cipali nozioni  anatomiche  e  fisiologiche  indispensa- 
bili allo  studio  e  alla  diagnosi  delle  lesioni  cerebrali. 

Il  cervello  consta  di  due  emisferi  congiunti  fra  loro 
dal  corpo  calloso  e  uniti  alla  midolla  mediante!  pe- 
duncoli cerebrali.  Ciascun  emisfero  si  compone:  1° 
della  sostanza  grigia  che  riveste  le  circonvoluzioni  ; 
2°  di  masse  grigie  centrali  addossate  al  prolunga- 
mento del  peduncolo  cerebrale  formante  la  capsula 
interna;  3°  finalmente,  di  una  massa  di  sostanza 
bianca  che  riempie  lo  spazio  esistente  fra  la  sostanza 
grigia  periferica  e  la  sostanza  grigia  delle  masse 
centrali.  Ciascun  emisfero  cerebrale  ha  due  facce  , 
una  esterna  e  1'  altra  interna.  Esaminando  la  faccia 
esterna,  si  osserva  innanzi  tutto  una  profonda  scis- 
sura in  cui  è  allogata  l'arteria  cerebrale  media  e 
che  SI  chiama  scissura  di  Silvio;  un'  altra  scissura 
importante,  che  si  dirige  quasi  perpendicolarmente 
sulla  prima,  si.  dice,  scissura  di  Rolando.  Queste 
scissure  dividono,  il  cervello  in  tre  lobi:  il  lobo  fron- 
tale, posto  innanzi  alla  scissura  di  Rolando,  il  lobo 
parietale  compreso  fra  il  solco  di  Rolando  e  il  pro- 
lungamento posteriore  della  scissura  di  Silvio  ,  ed 
mnne  il  lobo  temporo-occipitale  situato  al  di  sotto 
della  scissura  di  Silvio. 

Spillmann.  —  Biagnnsi  n 
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Esaminando  il  lobo  frontale  vi  si  osservano  tre 
circonvoluzioni  antero-posteriori  ed  orizzontali  :  1% 
2*  e  3^  circonvoluzione  frontale.  La  3^  confina  per 
la  sua  parte  posteriore  con  la  scissura  di  Silvio;  que- 
sta circonvoluzione  ,  conosciuta  pure  col  nome  di 
circonvoluzione  di  Broca,  è  il  centro  del  linguaggio 
articolato.  Infine  ,  dietro  queste  tre  circonvoluzioni 
orizzontali ,  si  trova  una  circonvoluzione  verticale, 
che  forma  il  margine  anteriore  del  solco  rolandico 
e  che  è  conosciuta  col  nome  di  circonvoluzione  fron- 
tale ascendente. 

Quanto  al  lobo  parietale,  è  limitato  in  avanti  dalla 
circonvoluzione  parietale  ascendente  ,  che  forma  il 
margine  posteriore  del  solco  di  Rolando.  Vi  si  osser- 
vano pure  delle  parti  importanti,  come  il  lobulo  pa- 
rietale superiore,  il  lobulo  della  piega  curva  ed  infine 
la  piega  curva  stessa. 

Il  lobo  temporale  consta  di  tre  circonvoluzioni,  co- 
nosciute col  nome  di  1%  2''  e  3*  circonvoluzione  tem- 
porale. . 

Quanto  alla  faccia  interna  di  ciascun  emistero,_vi 
si  vede  ,  sotto  un'  incisura  costituita  dall'  estremità 
superiore  della  scissura  di  Rolando  ,  un  lobulo  co- 
nosciuto col  nome  di  lobulo  paracentrale.  Dietro 
questo  lobulo  si  trovano  il  lobo  quadrato  o  precu- 
neo e  poi  il  cuneo.  Crediamo  inutile  dilungarci  qui 
su'  particolari  della  struttura  istologica  de'  singoli 
strati  ond'è  formata  la  sostanza  delle  circonvoluzio- 
ni e  che  si  troveranno  ampiamente  esposti  m  tutti 
i  trattati  di  anatomia. 

Quando  si  fa  uno  spaccato  trasversale  di  un  emi- 
sfero cerebrale  a  livello  della  scissura  di  Rolando  , 
si  possono  facilmente  studiare  i  grossi  nuclei  che 
stanno  addossati  alla  capsula  interna  prolungamen- 
to del  peduncolo  cerebrale.  Infatti ,  facendo  questo 
spaccato,  si  vede  innanzi  tutto  una  benderella  bian- 
ca o  capsula  interna,  alla  faccia  superiore  e  inter- 
na della  quale  trovansi  due  nuclei  grigi:.  1  uno,  pm 
crosso ,  è  il  talamo  ottico;  1'  altro,  pm  piccolo,  è  il 
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nucleo  caudato  o  nucleo  intraventricolare  del  corpo 
striato.  Alla  faccia  esterna  di  questa  stessa  capsula 
si  trova  un  terzo  nucleo,  di  forma  triangolare,  che 
è  il  nucleo  lenticolare  o  extraventricolare  del  corpo 
striato.  Esaminando  questo  nucleo  vi  si  ravvisano 
tre  zone  di  diverso  colore:  la  zona  esterna,  fortemen- 
te colorata,  va  col  nome  di  putamen  ;  in  fuori  del 
nucleo  lenticolare  si  trova  una  striscia  bianca  o  ca- 
psula esterna;  infine,  s'incontra  una  benderella  di 
sostanza  grigia,  l'antemurale  o  baluardo.  Più  in  fuori 
trovansi  le  circonvoluzioni  della  scissura  di  Silvio  che 
han  ricevuto  il  nome  di  circonvoluzioni  dell'insula. 

Tagliando  i  lobi  cerebrali  per  aprire  i  ventricoli 
laterali,  si  scoprono  i  talami  ottici  ed  i  nuclei  caudati 
o  intra-ventricolari  del  corpo  striato.  11  talamo  ottico 
forma  in  ciascun  emisfero  un  nucleo  ovoideo  pres- 
soché libero  nelle  facce  superiore  ed  interna,,  men- 
tre la  faccia  esterna  aderisce  alla  capsula  interna. 
Il  nucleo  caudato  è  piriforme,  sta  in  avanti  ed  in 
fuori  del  talamo  ottico  e  la  sua  faccia  esterna  ade- 
risce pure  alla  capsula  interna.  Per  poter  studiare 
il  nucleo  lenticolare  bisogna  praticare  de'  tagli  tra- 
versali o  longitudinali.  Questo  nucleo,  di  forma  trian- 
golare ,  è  più  voluminoso  del  nucleo  caudato  o  del 
talamo  ottico,  e  aderisce  alla  capsula  interna  per  la 
sua  faccia  interna. 

Ciascun  peduncolo  cerebrale  mostra  disposta  in 
due  piani  la  sostanza  bianca  :  un  piano  inferiore  o 
piede,  e  uno  superiore  o  tegmentum  ;  questi  due 
piani  son  separati  da  uno  strato  di  sostanza  grigia 
che  ha  avuto  il  nome  di  locus  niger  di  Soemmering, 
Le  fibre  del  peduncolo  cerebrale  penetrano  fra  i  nu- 
clei grigi  centrali  e  si  espandono  per  costituire  la 
capsula  interna,  e,  più  in  alto,  la  corona  raggiata 
<li  Keil.  I  nuclei  grigi  centrali  son  connessi  con  la 
sostanza  grigia  corticale  per  mezzo  di  fibre  raggian- 
ti, che  costituiscono  con  alcune  fibre  peduncolari  la 
corona  raggiata  propriamente  detta. 

SI  esamina  la  sostanza  bianca  centrale  vi  si 
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trovano  le  fibre  trasversali  del  corpo  calloso  che  ri- 
uniscono gli  emisferi  fra  loro  ,  delle  commessure 
antero-posteriori  e  delle  fibre  arciformi. 

Una  parola  ancora  sulla  disposizione  de'nervi  ot- 
tici. Si  sa  che  questi  nervi,  formato  il  chiasma,  si  con- 
tinuano nelle  benderelle  ottiche,  le  quali  facilmente  si 
seguono  fino  a' corpi  genicolati.  Altri  fasci  di  origine 
dei  nervi  ottici  si  recano  nei  tubercoli  quadrigemini 
e  ne' talami  ottici.  Poi  da  questi  varii  nuclei  di  ori- 
gine partono  delle  fibre  che,  unendosi  ad  altre  fibre 
sensitive,  vanno  nella  parte  posteriore  della  corona 
raggiata  e  nelle  circonvoluzioni  occipitali.  Quando 
una  lesione  ha  sede  sul  tragitto  di  un  nervo  ottico, 
in  A,  ad  esempio  (fig.  54),  ne  segue  ambliopia  dello 
stesso  lato;  se  ha  sede  sulla  benderella  ottica  in  B, 
si  osserva  una  emiopia  laterale  che  si  spiega  per 
l'incompiuto  incrociamento  del  nervo  ottico  nel  chia- 
sma. Le  linee  piene,  indicanti  sulla  figura  il  decorso 
delle  fibre  nervose  interessate,  mostrano  che  le  metà 
sinistre  delle  retine  divengono  insensibili  all'azione 
della  luce.  L'  ammalato  non  vede  più  che  la  metà 
sinistra  degli  oggetti  che  ha  davanti;  con  altre  pa- 
role, v'è  emiopia  laterale.  Una  lesione  nel  punto  C 
interesserebbe  le  fibre  che  vanno  alle  parti  interne 
delle  due  retine,  onde  una  forma  speciale  di  emio- 
pia  doppia,  l'emiopia  temporale.  Le  lesioni  della  par- 
te posteriore  della  corona  raggiata  non  producono 
già  l'emiopia,  come  si  potrebbe  aspettarsi,  ma  1  am- 
bliopia  incrociata;  per  spiegare  questo  fenomeno  si 
può  ammettere  che  le  fibre  del  nervo  ottico  non  in- 
crociatesi in  corrispondenza  del  chiasma  s:  decussa- 
no indietro,  in  H  ad  esempio.  S'intende  allora  come 
una  lesione  risedente  in  E  possa  dar  luogo  ad  am- 
bliopia  del  lato  opposto.  ,  _ 

La  distribuzione  dei  vasi  sanguigni  nella  massa 
cerebrale  ha  grande  importanza.  Non  possiamo  trat- 
tenerci qui  a  descrivere  particolarmente  tali  vasi;  ci 
basterà  insistere  sul  fatto  che  ciascuna  diramazione 
arteriosa  ha  il  suo  territorio  vascolare  speciale,  e  che 
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quando  un  ramo  arterioso  viene  ostruito  per  trom- 
bosi 0  embolismo^  la  circolazione  diffìcilmente  si  ri- 
stabilisce. Da  ciò  le  necrosi  circoscritte  ed  i  focolai 


B 


Fig.  54. —  Figura  schematica  destinata  a  far  comprendere  l'ia- 
crociamento  delle  fibre  dei  nervi  ottici,  secondo  Charcot  (*;. 

(*)  NO,  N'O',  nervi  ottici.  -  0,  0',  globi  oculari.  —  Bo,  B'o' 
benderelle  ottiche.  -  CG ,  C'G',  corpi  genicolati.  -  Il  decorso 
delle  fibre  nelle  benderelle  ottiche  è  segnato  da  un  lato  con  linee 
piene  ,  dali^  altro  con  linee  punteggiate  ;  si  vede  che  le  fibre  le 
quali  non  s  mcrociano  in  avanti  nel  punto  C,  si  decussano  indie- 
tro in  H. 

di  rammollimento  che  si  osservano  sopratutto  in  cor- 
rispondenza delle  ramificazioni  dell'arteria  della  fos- 
sa di  Silvio. 
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Fino  agli  ultimi  anni  si  era  creduto  che  tutte  le 
parti  del  cervello  contribuissero  al  compimento  dei 
singoli  atti  e  delle  singole  funzioni  cui  quest'orga- 
no presiede.  Le  moderne  ricerche  sembi^a  dimostrino 
che  esistano  per  lo  meno  per  la  motilità  e  per  la  sen- 
sibilità taluni  centri  determinati.  Broca  avea  già  cer- 
cato di  localizzare  la  facoltà  del  linguaggio  nella  par- 
te posteriore  della  terza  circon-voluzione  frontale  si- 
nistra. Fritch,  Hitzig,  e  poi  Ferrier,  determinarono 
negli  animali,  nel  cane  e  massime  nella  scimmia,  dei 
centri  psico-motori  di  grande  importanza.  Perven- 
nero così  a  limitare,  alla  superficie  delle  circonvo- 


Fig,  55.  —  Schema  probabile  dei  centri  motori  volontarii  nel- 
l'uomo. (*) 

(*)  F  lobo  frontale.  —  P,  lobo  parietale.  —  0,  lobo  occipitale. 
—  T  lobo  temporalé  (o  sfenoidale).  —  1,  centro  del  linguaggio  ar- 

ticolàto  2,  centro  dei  movimenti  dell'arto  superiore.- 3,  centro 

dei  moTiraenli  dell'arto  inferiore.— 4,  centro  dei  movimenti  della 
testa  e  del  collo.-S,  centro  dei  movimenti  delle  labbra. -6,  centro 
doi  movimenti  degli  occhi. 

luzioni  cerebrali,  determinate  zone,  mediante  la  c«i 


fisiologìa  dei  centri  nervosi 
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eccitazione  si  potevano  provocare  a  volontà  de'  mo- 
vimenti negli  arti  anteriori,  negli  arti  posteriori,  mo- 
vimenti di  rotazione  della  testa  e  del  collo  ,  movi- 
menti nei  muscoli  della  faccia  ,  della  lingua  ,  delle 
mascelle,  degli  occhia  delle  orecchie,  ecc.  (fig.  55), 
Numerosi  fatti  clinici  han  confermato  le  osserva- 
zioni di  questi  fisiologi.  Carville  e  Duret  ne  hanno 
completato  le  esperienze  escidendo  quelle  zone  di 
sostanza  grigia  corticale  che  son  sede  dei  centri  mo- 
tori. Hanno  provocato  cosi  delle  paralisi  dei  grup- 
pi muscolari  dipendenti  dalle  zone  asportate.  Hanno 
mostrato  del  pari  che  le  paralisi  cosi  prodotte  pos- 
sono dissiparsi  in  pochi  giorni,  e  per  spiegare  que- 
sto fatto  hanno  ammesso  che  le  zone  di  sostanza  grigia 
limitrofe  potessero  vicendevolmente  supplirsi  nelle  lo- 
ro funzioni.  Un  fatto  analogo  può  avvenire  in  individui 
colti  da  afasia  o  da  paralisi,  che  ricuperano  rispettiva- 
mente la  parola  0  Fuso  degli  arti,  sebbene  la  lesione 
primitiva  perduri.  Ma  non  si  è  cercato  solamente  di 
determinare  le  localizzazioni  per  le  parti  periferiche; 
si  sono  pure  studiate  le  funzioni  delle  parti  centrali 
della  massa  cerebrale,  Sono  sopratutto  le  lesioni 
della  capsula  interna  e  della  corona  raggiata  che 
danno  origine  ai  sintomi  più  caratteristici.  Infatti, 
Tiirck,  Charcot  e  Bouchard  han  dimostrato  con  le 
loro  ricerche  come  1'  emiplegia  che  succede  alla  le- 
sione della  capsula  interna  si  complichi  ben  presto 
a  contrattura  degli  arti  paralizzati.  Questo  fatto  di- 
pende da  ciò  che  la  distruzione  della  capsula  inter- 
na di  un  emisfero  determina  una  degenerazione  se- 
condaria che  si  può  seguire  nel  peduncolo  cerebrale 
corrispondente,  nella  protuberanza,  nella  piramide 
anteriore  del  bulbo  e  nel  fascio  piramidale  della  mi- 
dolla del  lato  opposto  alla  lesione  encefalica.  Secon- 
do Charcot,  le  lesioni  corticali  delle  circonvoluzioni 
motrici  possono,  se  estese,  dar  luogo  del  pari  a  de- 
generazioni secondarie,  il  che  sarebbe  una  pruova 
dell  esistenza  di  fasci  diretti,  che  dalla  capsula  in- 
terna vadano  alle  circonvoluzioni  senza  interruzione 
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a  livello  de'  nuclei  grigi  centrali.  Le  lesioni  del- 
la parte  anteriore  della  capsula  interna  provocano 
del  pari  emiplegia  senza  anestesia  e  delle  contrat- 
ture secondarie.  Per  contrario,  le  lesioni  della  parte 
posteriore  della  capsula  interna  provocano  emiane- 
stesia  e  spesso  ancora  emicorea.  Quando  questa 
parte  posteriore  è  stata  distrutta,  l'emianestesia  per- 
dura; se,  invece,  è  stata  semplicemente  compressa 
da  un  versamento  ,  può  essere  transitoria.  Vero  è 
che  nell'isterismo  si  osserva  frequentemente  una  e- 
mianestesia  caratteristica  senza  che  vi  siano  perciò 
lesioni  materiali  del  cervello.  L'emicorea,  che  si  ha 
frequentemente  assieme  all'  emianestesia  ,  dipende- 
rebbe ,  secondo  Charcot,  da  lesione  delle  fibre  che 
trovansi  nella  corona  raggiata  ,  di  lato  ed  avanti  a 
quelle  che  servono  come  via  di  trasmissione  per  le 
impressioni  sensitive. 


CAPITOLO  II. 


DIAGNOSI  DELLE  MALATTIE  DEL  SISTEKA  NERVOSO. 

La  diagnosi  delle  malattie  del  sistema  nervoso 
comprende  quattro  elementi: 

1°  Riconoscere  le  manifestazioni  morbose  ,  i  sin- 
tomi mediante  i  quali  queste  malattie  si  rivelano:  è 
la  diagnosi  sintomatica; 

2°  Attribuire  ,  secondo  le  nozioni  che  ci  vengono 
dallo  studio  della  fisio-patologia  del  sistema_  nervo- 
so, i  sintomi  osservati  a  questa  o  quella  lesione:  è 
la  diagnosi  anatomica;  . 

3°  Ricercare,  mercè  lo  studio  dell'anamnesi  e  del- 
l'evoluzione della  malattia,  le  cause  che  han  potuto 
darle  origine:  diagnosi  etiologica; 

4°  Aggruppare  i  sintomi  e  le  lesioni  per  ritenrle 
ad  un  tipo  clinico  definito:  diagnosi  nosologica. 

Un  esempio  farà  intendere  immediatamente  1  im- 
portanza di  queste  quattro  operazioni. 

Un  ammalato  è  affetto  da  emiplegia:  _ 

1°  Diagnosticare  che  la  paralisi  è  limitata  ad  un 
sol  lato  costituisce  la  diagnosi  sintomatica. 
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2°  Attribuire  questa  paralisi  ad  una  lesione  del- 
l'emisfero opposto  del  cervello,  lesione  posta,  ad  e- 
sempio,  nelle  circonvoluzioni  fronto-parietali,  costi- 
tuisce la  diagnosi  anatomica. 

-  3°  Notare  che  l'individuo  ha  ateromasia  delle  ar- 
terie ed  attribuire  la  malattia  ad  embolismo  dell'ar- 
teria della  fossa  del  Silvio,  è  la  diagnosi  etiologica. 

4°  Concludere,  infine,  che  1'  embolismo  ha  provo- 
cato un  focolaio  di  rammollimento  cerebrale,  è  la 
diagnosi  nosologica. 

I.  Diagnosi  amatomica  e  sintomatica. 

Il  sistema  nervoso  presiede  a  quattro  grandi  fun- 
zioni: l'intelligenza,  la  motilità,  la  sensibilità,  ed  in 
fine  la  nutrizione  delle  diverse  parti  dell'organismo. 
Laonde,  a  studiare  i  sintomi  delle  malattie  del  siste- 
ma nervoso,  occorre  por  mente  a'  disturbi  mentali, 
motorii ,  sensitivi  e  di  nutrizione  o  trofici.  Questi 
vani  sintomi  hanno  caratteri  differenziali  secondo- 
chè  accompagnano  un  disordine  di  questa  o  quella 
parte  del  sistema  nervoso,  e  studiandoli  è  possibile 
in  molti  casi  determinare  la  sede  stessa  della  lesione. 

La  paralisi  in  sè  stessa  è  sempre  identica,  vuoi 
che  dipenda  da  una  malattia  del  cervello  o  della 
midolla  ,  vuoi  che  derivi  da  quella  di  un  nervo  di 
moto  o  degli  stessi  muscoli.  È  sempre  dovuta,  sai- 
vo  1  ultimo  caso,  ad  una  interruzione  nel  decorso 
dei  conduttori  centrifughi;  ma  in  un  caso  l'interru- 
zione cadrà  su'conduttori  di  una  regione  circoscrit- 
ta   m  un  altro  colpirà  le  fibre  motrici  di  tutto  un 

oconnf  l,n°'P°'/°''^^'^°'  ad  esempio,  che  un'escara 
?  S  .  qualunque  della  superficie  cutanea; 

P0rUn7/rlS  "  T  1^  im^ 

por  anza  diagnostica  varierà  secondo  la  sua  sede.  In- 

nat  che  SI  troverà  sul  sacro  o  sopranna 

bra  P  A  Ì  7  attribuita  ad  una  lesione  cere- 

sono  Jnn  "^^"^alattia  midollare.  Queste  differenze 
s°ntom?tX  P^V.^^P^ate  per  altre  manifestazioni 
sintomatiche,  ond'è  che  crediamo  necessario  studiare 
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contemporaneamente  la  diagnosi  sintomatica  e  ia 
anatomica.  Dopo  che  avremo  fatto  lo  studio  del  sin- 
tomo in  sè  stesso  e  dimostrato  come  si  debba  rile- 
varlo e  riconoscerlo,  lo  porremo  subito  in  nesso  con 
questa  o  quella  lesione  del  sistema  nervoso  a  secon- 
da delle  differenti  particolarità  con  le  quali  esso  si 
sarà  manifestato. 

A.  Disturbi  della  motilità. 

1  principali  disturbi  di  moto  che  osservansi  nelle 
malattie  del  sistema  nervoso  ed  il  cui_  valore  dia- 
gnostico è  realmente  importante,  sono  i  seguenti:  la. 
paralisi,  alla  quale  riuniremo  Vafasia;  le  convulsioni 
e  le  contrattare,  il  tremore  e  Vatassia.^  Aggiungere- 
mo a  questa  descrizione  le  studio  dei  riflessi  ten- 
dinei e  della  trepidazione  epilettoide. 

1°  Paralisi- 

La  paralisi  è  la  perdita  compiuta  o  incompiuta 
della  contrattilità  muscolare.  Si  osserva  essa  tanto 
ne'muscoli  volontarii  quanto  in  quelh  indipendenti 
dalla  volontà.  Variabilissima  per  estensione  ed  in- 
tensità, può  colpire  un  muscolo  solo  (parahsi  del 
diaframma),  o  un  gruppo  di  muscoli  congeneri  (pa- 
ralisi degli  estensori),  o  un  arto  (monoplegia  bra- 
chiale): può  occupare  un  intero  lato  de  corpo  (emi- 
plegia) o  soltanto  la  metà  inferiore  del  corpo  stes- 
so (paraplegia).  La  paralisi  dicesi  compiuta,  quanj| 
i  movimenti  sono  totalmente  aboliti;  incompiuta  (pa- 
reli) se  sono  semplicemente  indeboliti  o  diminuiti, 
[n  certi  casi  si  manifesta  d'un  tratto,  subitamente; 

n  altri  casi    invece  ,  si  stabilisce  in  modo_  lento  e 
proSessiv^^  che  l'ammalato  assiste,  per 

cosi  dire,  allo  sviluppo  della  sua  paralisi. 

Tn  generale  è  facilissimo  riconoscere  una  paralisi 
compiuta!  estesa  ad  un  gran  numero  di  muscoh  od 

oocuDantè  un  organo  importante.  Un  arto  cosi  pa- 

Szato  non  può^eseguire' alcun  movimento,  e,  quan- 
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do  viene  sollevato  ,  ricade  come  una  massa  inerte. 

Per  contrario,  la  diagnosi  di  una  paralisi  limitata 
0  incompiuta  può  offrire  serie  difficoltà  ;  per  rico- 
noscerla si  procede  generalmente  nel  modo  seguente: 
se  trattasi  di  un  arto  inferiore,  si  farà  alzar  l'am- 
malato, che  potrà  reggersi  in  piedi  se  la  paralisi  è 
di  lieve  grado ^  ma  si  piegherà  ben  presto  sul  lato 
paretico  se  sta  un  certo  tempo  in  tal  posizione.  Se  lo 
si  invita  a  camminare,  si  appoggerà  più  pesante- 
mente e  si  inclinerà  sul  lato  ammalato,  ovvero  non 
vi  farà  cader  sopra  il  peso  del  corpo  che  per  un 
momento  ,  il  che  darà  al  suo  modo  di  camminare 
un  carattere  saltellante;  talvolta  trascinerà  la  gam- 
ba strisciando  la  punta  del  piede  sul  suolo.  Se  l'am- 
malato non  può  reggersi  in  piedi,  gli  si  faranno 
eseguire  nel  letto  de'movimenti  di  flessione,  di  esten- 
sione, di  abduzione,  di  adduzione.  Questi  movimenti 
richiedono  talvolta  da  parte  del  paziente  un  grande 
sforzo,  che  è  facile  notare  a  prima  vista.  Poi,  stando 
flessa  la  gamba,  gli  si  dirà  di  estenderla  mentre  si 
cercherà  di  opporsi  a  questo  movimento  facendo 
torza  in  senso  opposto  sulla  pianta  del  piede,  e  si 
potrà  cosi  valutare  in  modo  approssimativo  lo  sfor- 
zo che  1  animalato  è  costretto  a  fare  per  vincere  una 
data  pressione.  Se  trattasi  dell'arto  superiore,  s'in- 
viterà 1  ammalato  a  portar  la  mano  alla  testa  e  si 
paragonerà  1'  energia  e  la  rapidità  di  questo  movi- 
mento con  quello  del  lato  opposto.  Dicendo  all' in- 
termo di  stringergli  la  mano  quanto  più  forte  può. 
Il  medico  potrà  giudicare  della  forza  muscolare  dal- 
la torza  della  pressione;  cosi  pure,  facendo  eseguire 
de  movimenti  di  flessione  e  di  estensione  notrà 
ifsZZÌr''  della  paralisi  dallo  sfo'rzo'che'stà 
Sll'amLl/M 'pP'"  resistere  al  movimento  eseguito 
maL^iSrp-  •/'"."l",^''''^         precisione  anche 
SSnmp  .  paralisi\  potrà  usarsi  il 

il  moTo  d^    '  che  abbiamo  già  descritto ,  indicando 
n  modo  di  usarlo  (pag.  116). 

lutar^P  ^'"^'nuzione  della  potenza  motrice  si  può  va- 
lutare paragonando  lo  sforzo  prodotto  sul  dinanlo- 
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metro  dall'ammalato  eoa  quello  che  egli  produrreb- 
be nello  stato  sano.  Vero  è  che  quest'  ultimo  ele- 
mento di  paragone  nella  massima  parte  dei  casi  ci 
manca.  Allora  si  paragona  lo  sforzo  prodotto  dal- 
l'ammalato con  quello  che  può  dare  un  uomo  sano, 
o  con  quello  dato  dall'  arto  non  paralizzato  quando 
un  arto  solo  è  colpito.  Si  ottiene  in  questo  modo  un 
dato  approssimativo,  ma  nella  maggior  parte  dei  casi 

esso  basta.  .         ■  c   j  ^ 

Per  la  paralisi  facciale  ,  1'  esplorazione  si  ta  del 
pari  provocando  la  contrazione  dei  muscoli.  Se  la 
paralisi  è  unilaterale  e  si  dice  all'  ammalato  di  sof- 
fiare, di  fischiare,  di  ridere,  di  corrugare  il  soprac- 
ciglio, si  vede  che  nel  lato  paralizzato  le  rughe  si 
spianano,  le  palpebre  aperte  non  possono  chiudersi, 
là  pinna  nasale  non  si  solleva  ,  la  bocca  è  deviata 
verso  il  lato  opposto  alla  paralisi  e  la  commessura 
labiale  del  lato  sano  è  rialzata  dai  muscoh  conge- 
neri non  paralizzati  ,  al  tono  de'  quah  non  fa  mu 
equilibrio  il  tono  de'muscoli  del  lato  affetto.  La  lin- 
gua, paralizzata  danniate,  può  ancora  essere  mes- 
sa fuori  della  bocca,  ma  la  punta  e  deviata  verso 
il  lato  ammalato  per  la  contrazione  dei  genio-glossi 

'Ta  paralisi  del  velo  pendolo  dà  luogo  'alla  flacci- 
dezza di  quest'organo,  alla  voce  nasale,  e  se  e  unila- 
Jerale,  alla  devinone  dell'ugola  verso  |1  ato  f 

Se  v'  è  paralisi  della  faringe,  i  cibi  , /.liquidi  so- 
pratutto , 'saranno  ingoiati   con  difficolta  ngettat 
per  le  fosse  nasali ,  e  la  P^^^trazione  di  parte  dei 
liquido  nella  laringe  determinerà  accessi  di  to.se  e 

^^L^'^'paraHsrdel  retto  produce  stittichezza  ;  quella 
deUo  Sere  anale  incontinenza  delle  n.at^.rie  ?ecal, 
quella  della  vescica,  "tenzione  e  inco^^^^^^^^ 
urina  •  quella  del  o  stomaco  e  dell  intestino  la  a 
^tensióne  di  questi  visceri  e  il  loro  riempimento  di 

dell'organo  affetto. 
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Talune  volte,  non  ostante  la  compiuta  abolizione  del 
movimento  volontario,  si  osserva  negli  arti  paraliz- 
zati, sotto  l'influenza  di  una  puntura,  del  solletico,  di 
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una  irritazione  qualsiasi  della  pelle,  un  movimento 
involontario  di  cui  l'ammalato  non  ha  coscienza  e 
che  dipende  dalla  speciale  facoltà  della  midolla  di 
trasformare  un'  eccitazione  impressiva  in  eccita- 
zione motrice  ,  senza  che  punto  vi  contribuisca  il 
cervello.  Son  questi  i  movimenti  riflessi,  il  cui  studio 
e  la  cui  ricerca  hanno  alta  importanza  clinica.  Il 
valore  di  questi  fatti  per  la  localizzazione  delle  le- 
sioni è  evidentissimo. 


Studio  della  contrattilità  elettrica. 

I  movimenti  provocati  dall'elettricità  son  sottoposti 
alle  medesime  regole  de'  riflessi  ottenuti  con  qual- 
siasi altro  stimolo.  Sebbene  lo  studio  della  contrat- 
tilità elettrica  in  un  paralitico  sia  più  interessante 
per  il  fisiologo  che  per  il  clinico  ,  non  è  men  vero 
che  può  avere  in  certi  casi  grande  importanza  dia- 
gnostica e  prognostica. 

Eccitabilità  dei  muscoli.—  Si  deve  sempre  studiare 
tanto  l'eccitabilità  faradica  quanto  la  galvanica.  Quan^ 
do  si  adoperano  correnti  continue,  per  applicare  gli 
elettrodi  bisogna  seguire,  il  metodo  polare,  cioè  ap- 
plicare un  polo  ad  una  certa  distanza  su  di  una  re- 
gione neutra  ,  come  il  manubrio  dello  sterno  o  le 
vertebre  cervicali,  l'altro  sul  muscolo  o  sul  tronco 
nervoso  da  esaminarsi.  L'azione  rispettiva  dei  due 
poli ,  e  questo  è  importante  per  la  diagnosi,  puossi 
facilmente  distinguere.  . 

Quando  si  vuole  che  un  muscolo  si  contragga  to- 
talmente o  si  vuole  agire  su  di  esso  per  lo  mezzo 
del  nervo  ,  bisogna  porre  1'  elettrode  sul  punto  pre- 
ciso nel  quale  il  nervo  penetra  nel  muscolo.  Questo 
punto  dicesi  punto  motore. 

del  facciale.-8,  rami  cervicali  del  facciale.  -  9,  nervo  occipita- 
fe  ganglio  cervicale  superiore.-H,  ramo  trasverso  del  plesso 

ervicale.-'l2,  nervo  frenico.  -  13  plesso  -™  %  la  ^^^^^^^^ 
figure  le  linee  'ed  i  numeri  indicano  le  reg.on.  dove  bi  og„a  ap 
Dlicare  i  reofori  per  agire  sui  nervi;  i  r^^'  «  ^®  ^\ 

gl^ni  nelle  quaU  debbono  porsi  i  reofori  per  elettrizzare  i  muscoli). 
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Le  figure  56  a  61,  tratte  dall'opera  di  Onimus,  in 
dicano  le  posizioni  dei  principali  punti  motori. 
Quando  si  usano  correnti  faradiche,  il  metodo  po 
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lare  non  ha  la  stessa  importanza,  ed  in  generale  gli 
elettrodi  si  pongono  a  poca  distanza  fra  loro  sul  mu- 
scolo  che  si  vuole  eccitare. 

Per  lo  studio  della  contrattilità  elettrica  si  può  di- 
videre il  tragitto  di  un  nervo  in  due  porzioni:  l'una 
che  va  dall'estremo  periferico  del  nervo  fino  al  suo 
centro  spinale  o  bulbare,  l'altro  che  si  reca  da  que- 
sto centro  alla  corteccia  grigia  cerebrale,  centro  im- 
Dulsivo  del  movimento  volontario. 

Or  il  modo  onde  il  muscolo  o  il  nervo  reagiscono 
allo  stimolo  elettrico  varia  secondo  che  la  lesione, 
qualunque  ne  sia  pel  resto  la  natura,  spetta  alla  se- 
zione centrale  ,  cerebrale ,  o  alla  sezione  periferica, 
sninale,  di  un  conduttore  centrifugo.  . 
^Per  esplorare  la  contrattiUtà  elettrica  dei  nervi  o 
dei  muscoli  si  può  adoperare  la  corrente  continua 
o  la  corrente  indotta.  , 

La  corrente  indoUa  applicata  sul  nervo  o  sul  ma- 
scolo  provoca  contrazioni  cloniche  pr.ma  ,  poi  toni- 

""p'erTe  còrrenirionlinue  gli  effetti  variano  secon- 
do la  iaturl  del  polo  (negativo  «  pof  ;-)„^Pf -  J 

"''or"sipra  no  nervo  o  un  muscolo  nello  stato  fi- 

SfdruraVrrconrraziofe  (C)  a?  momento  della 

"^iìtTnl  'Sa  corrente  di  media  forza,  il  polo  nega- 
,Z  a^runT  o  ."^contrazione  a.^^  —a  esimila 

in^l  It  piccola  contrazione  all'ape,- 
tura  ed  alla  chiusura. 
K-.,  piccolo  pai.».  -.  .  .-S^^^^^^^^^^^ 


bricali. 
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3"  Con  una  corrente  forte,  il  polo  negativo  dà  alla 
chiusura  una  contrazione  tetanica  (T)  ,  ed  una  de- 
bole contrazione  all'  apertura;  il  polo  positivo  ,  una 
forte  contrazione  all'  apertura  ed  alla  chiusura. 


Fig.  59. 

^^f^iatico.-S,  nervo  peroniero. 
r«ffn°;  f    •    '    •  crura]e.-«,  tensore  della  faccia  Jata— 6 

retto  anteriore.-,   vasto  interno.-d,  d,  vasto  esterno.- 
neo.— /;  grande  adduttore. 


Spillmann  —  Diagnosi 


■e,  petti- 
12 
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Si  denotano  questi  diversi  effetti  delle  correnti  con- 
tinue con  le  formole  seguenti:  "  ■ 

1°  Corrente  debole:  KCC. 

2°  Corrente  media:  KCC.  AnCC.  AnAC. 

3°  Corrente  forte:  KCT.  KAC.  AnCC  AnAC._ 

Donde  si  rileva  che  il  polo  negativo  eccita  più  del 
polo  positivo  e  più  alla  chiusura  che  all'apertura:  il 
polo  positivo  eccita  meno  del  polo  negativo  e  pres- 
soché ugualmente  all'apertura  ed  alla  chiusura. 

Se  ora  dallo  stato  fisiologico  si  passa  allo  stato 
patologico,  tre  casi  possono  occorrere: 

1°  O  non  v'è  alcuna  modificazione  dell'eccitabihtà 
elettrica  alla  corrente  indotta  o  faradica  ed  alla  cor- 
rente continua  o  galvanica:  ciò  suole  regolarmente 
verificarsi  i.elle  paralisi  cerebrali ,  in  certe  parahsi 
spinali,  nelle  paralisi  periferiche  leggere. 

2°  O  l'eccitabilità  elettrica  è  modificata  quantitati- 
vamente, ossia  aumentata  o  diminuita. 

Aumentata,  quando  una  corrente  debole  produce 
fenomeni  equivalenti  a  quelli  che  son  dati  da  una 
corrente  di  media  intensità  o  forte  in  condizioni  fi- 
siologiche. 

Diminuita  nel  caso  opposto. 

L'aumento  dell'eccitabilità  elettrica  s  incontra  ra- 
ramente: non  si  osserva  se  non  al  principio  di  certe 
paralisi  cerebrali  o  periferiche  (Ranvier)  ed  in  certe 

paralisi  spinali. 

La  diminuzione,  molto  più  frequente ,  e  pure  più 
importante.  Non  si  riscontra  mai  ,  o,  per  lo  meno 
si  ha  molto  tardi,  nelle  paralisi  di  origine  cerebrale, 
si  osserva  fin  dai  primi  stadii  di  certe  paralisi  spi- 
nali con  atrofia  muscolare,  nella  paralisi  infan  ile,  ad 
esempio;  infine,  è  frequente  nelle  paralisi  periteriche. 

30  Ovvero  l'eccitabilità  elettrica  è  modificata  quali- 
tativamente :  si  ha  allora  la  reazione  degenerativa. 

nSa  in  Francia  da  Hallé  fin  dal  principio  del  se- 
cio  è  stata  specialmente  studiata  m  questi  ultimi 
anni  da  Erb  ,  in  Germania.  Il  nervo  ed  il  muscolo 
fn  tal  caso  non  reagiscono  più  nel  medesimo  modo, 
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come  fanno   nello  stato  nor- 
male. 

Il  nervo,  al  principio,  fa  no- 
tare un  leggero  e  transitorio 
aumento  dell'eccitabilità;  poi, 
fin  dal  secondo  o  terzo  gior- 
no ,  r  eccitabilità  diminuisce 
per  le  due  specie  di  correnti, 
faradica  e  galvanica  ,  e,  ver- 
so il  settimo  ,  ottavo,  dodice- 
simo giorno  ,  r  eccitabilità  è 
totalmente  scomparsa.  Se  la 
paralisi  deve  guarire  ,  l'ecci- 
tabilità gradatamente  riappa- 
re, ma  lentamente  ;  il  movi- 
mento volontario  ritorna  pri- 
ma della  contrazione  elettrica. 
Per  contrario  l'eccitabilità  re- 
sta abolita  se  la  lesione  deter- 
mina una  paralisi  persistente. 

Pel  nervo,  adunque,  le  mo- 
dificazioni elettriche  sono  iden- 
tiche ,  tanto  se  si  adoperi  ad 
eccitarlo  la  corrente  conti- 
nua ,  quanto  se  si  usi  la  in- 
dotta. Per  i  muscoli  la  rea- 
zione è  diversa  secondo  la 
corrente  adoperata.  Alla  cor- 
rente indotta  la  reazione  è 
identica  a  quella  del  nervo  ; 
Teccitabilità  diminuisce  ,  poi 
scompare  e  resta  abolita  ,  o 
gradatamente  si  ristabilisce  se-  Pig-  61.-1,  ramo  pero 
condochè  la  paralisi  è  incura-  niero.— ««,  tibiale  auterio 
biln  0  curabile.  Con  la  corren- ^^'^"^o'^e  dell' aliu- 
te  costante,  invece,  dopo  una '"nso  pernierò.— ci 
diminuzione  nei  primi  otto  T!!  rr''T°'~''  ^'"T^ 
giorni  l'eccitabilità  gradata-!;;.,  p^^o^^i^trirliiu'c;'^^^ 
mente  aumenta.  pe.iidio.l /,  interossei. 
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Una  corrente  tanto  leggera  da  non  far  più  con- 
trarre i  muscoli  sani  provocherà  una  contrazione 
ne' muscoli  paralizzati.  Di  più,  le  regole  fisiologiche 
della  contrazione  sono  allora  totalmente  mutate.  11 
polo  positivo  diverrà  più  potente  del  polo  negativo, 
e  la  contrazione  di  apertura  più  forte  della  contra- 
zione di  chiusura.  _ 

Con  una  corrente  debole  ,  la  contrazione  di  chiu- 
sura del  polo  positivo  (AnCC)  ,  mancante  nello  stato 
normale,  diviene  più  forte  della  contrazione  di  chiu  - 
sura del  polo  negativo  (KCC),  e  la  contrazione  di 
apertura  del  polo  negativo  (KAC)  è»maggiore  della 
contrazione  di  apertura  del  polo  positivo  (AnAbj. 
In  pari  tempo,  la  forma  della  contrazione  sarà  mo- 
dificata; la  contrazione  invece  di  essere  brusca,  bre- 
ve, sarà  lenta,  durevole,  prolungata. 

Solo  dopo  4-8  settimane  questa  irritabilità  esage 
rata  alla  corrente  continua  diminuirà  ,  per  sparire 
totalmente  se  la  .paralisi  è  incurabile  ,  o  per  arre- 
starsi a'  caratteri  normali   se   deve  aversi  la  gua- 

"  Quesia  forma  della  reazione  elettrica  (reazione  de- 

generativa)  è  per  Erb  di  alta  ^^^^F'^'^ZJ-^tì  nlì 
Soichè  deiota"^  alterazioni  anatomiche  rilevanti  ne 
Servi  e  ne'  muscoli,  e  si  riscontra  solo  nelle  paralisi 

"paralisi  infantile  e  la  paralisi  saturnina  le 
quali  presentano  amendue  la  reazione  degenerativa, 
sarebbero  le  sole  eccezioni  a  questa  regola. 

Riconosciuta  la  paralisi,  b.i^^.S^^^^^^/.^/^^^jre'de' 
=li'sSsi  ^s-:  ifi^^a  LVifica^riot^  qStiva 
o'qranJitaSa'del  sangue  che  ^  nutrisce  sjam  u^^^ 
lesione  del  nervo  che  li  anima,  e  questa  lesione  ner 
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stabilire  da  qual  lesione  provenga.  La  paralisi  dice-^ 
si  allora  funzionale  o  neurolitica.  Ma  queste  diffe- 
renze etiologiche  non  danno  alla  paralisi  alcun  ca- 
rattere speciale,  e,  clinicamente,  gli  è  piuttosto  dalla 
estensione  della  paralisi  che  è  possibile  rendersi 
conto  rapidamente  della  malattia  che  le  ha  dato  ori- 
gine. 

Bisogna  adunque  innanzi  tutto  ricercare  se  trat- 
tasi di  una,  paralisi  estesa  ad  un  lato  intero  del  cor- 
po (emiplegia),  o  se  i  soli  arti  inferiori  sian  colpiti 
(paraplegia)  ,  o  ,  infine ,  se  esistano  solamente  delle 
paralisi  parziali. 

1°  Emiplegia. 

Nella  massima  parte  dei  casi  è  causa  dell^emiple- 
gia  una  lesione  cerebrale,  localizzata  nell'emisfero 
opposto  al  lato  paralizzato. 

L'emiplegia  spesso  è  preceduta  da  un  attacco  apo- 
plettico; l'ammalato  cade  privo  di  sensi  e  non  av- 
verte stimolo  di  sorta;  gli  arti  sono  totalmente  rila- 
sciati, ed  è  dopo  cessato  questo  stato  ,  il  quale  può 
durare  da  qualche  ora  ad  alcuni  giorni,  che  si  ma- 
nitesta  una  paralisi  occupante  una  metà  del  corpo 
Altre  volte,  l'emiplegia  appare  bruscamente  ,  senza 
che  preceda  un  attacco  apoplettico;  in  altri  casi  an- 
cora, e  ciò  è  frequente  ne'  sifilitici,  si  stabilisce  len- 
tamente, gradatamente. 

L'  emiplegia  può  occupare  i  soli  arti  o  estendersi 
alla  taccia  (toltone  1'  orbicolare  delle  palpebre),  alla 
Jingua  al  velo  pendolo,  a'  visceri  (vescica,  retto),  al 
iroP^araliz^ato"  ^^^^^^^^^^^  ^'''^  temperatura  nel 
^bWf  osserva  una  varietà  di  emiplegia 

IP.Ìnni  ^'^-T^^-'^r'^^c^  per  la  localizzazione  detla 
nar«H!;i'/°  "^^^'^''^  (Gubler):  la  faccia  è 

E  S  i  °^P°'^°  ^"^  P^^^lisi  degli  arti, 

ossia  dal  lato  stesso  della  lesione.  In  tal  caso  la  le- 
sione occupa  per  lo  più  la  protuberanza  anulare 
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ossia  un  punto  in  cui  i  cordoni  midollari  non  si 
sono  ancora  incrociati,  mentre  le  fibre  del  facciale, 
che  s'incrociano  al  di  sopra  dell'  istmo,  si  sono  già 
decussate. 

Quanto  all'  emiplegia  doppia ,  non  potrebbe  spie- 
garsi se  non  con  una  lesione  cerebrale  egualmente 
doppia  0  con  un'alterazione  che,  limitata  prima  ad 
un  emisfero,  si  fosse  poi  estesa  all'altro.  In  tal  ca- 
so,  del  resto  ,  la  paralisi  è  sempre  più  pronunciata 
in  un  lato  che  nell'altro. 

Le  lesioni  encefaliche  le  quali  più  comunemente 
producono  emiplegia  sono  :  V  emorragia  ed  il  ram- 
mollimento, i  traumi,  la  pachimeningite  con  emato- 
ma della  dura  madre,  i  tumori  e  la  sifilide. 

Gli  elementi  diagnostici  fra  queste  diverse  lesioni 
debbono  desumersi  dall'intera  storia  clinica;  poiché, 
da  solo,  il  sintomo  emiplegia,  non  assume  caratteri 
diversi 'secondochè  appartiene  a  questa  o  a  quella 
lesione;  spesso  anzi  non  «i  arriverà  che  ad  una  pre- 
sunzione più  o  meno  fondata. 

L'  emiplegia  consecutiva  ad  una  emorragia  cere- 
brale si  riscontra  di  solito  nella  seconda  meta  della 
vita  e  può  tener  dietro  ad  un  attacco  apoplettico 
o-enuino.  Se  si  manifesta  in  un  vecchio  in  cui  le  arte- 
rie periferiche  appaiano  molto  ateromatose,  o  m  un 
«iovane  sofferente  di  reumatismo  o  di  morbo  car- 
diaco, se  si  stabilisce  lentamente  e  dopo  un  periodo 
prodromale  di  cefalalgia  ,  di  vertigini ,  di  abbaglia- 
menti di  vista,  si  penserà  piuttosto  al  l  ammolhmen- 
per  trombosi  o  per  embolismo.  Un  violento  trau- 
ma potrà  determinare  un  versamento  sanguigno  in- 
tracranico  o  una  depressione  della  scatola  cranica, 
ed  una  emiplegia  dovuta  a  tah  lesioni 

Un^emiplegif  che  subentri  di  botto  in  un  alienato 
o  in  un  bevone  ,  dopo  un  periodo  di  depressione 
meiita^e  fa  pensare  ad  un  ematoma  della  dura  madre, 
"infine,  se^'emiplegia  ha  avuto  P"-ipio  ^^mod^^ 
graduale  e  progressivo  ,  accompagnata  da  intensa 
Salgia  e  d^a  paralisi  circoscritta  dell'uno  o  dell'altro 
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nervo  cranico;  se,  oltre  a  ciò  ,  si  osserva,  in  qual- 
che altro  punto  del  corpo  ,  una  neoformazione  (tu- 
bercolo, cancro)^  si  potrà  attribuire  l^emiplegia  allo 
sviluppo  di  un  tumore  consimile  in  un  emisfero  ce- 
rebrale; se  vi  son  tracce  di  sifilide  contratta  da  lun- 
go tempo  e  se  la  cura  specifica  produce  una  rapida 
scomparsa  dei  sintomi ,  è  probabile  che  siasi  trat- 
tato di  una  lesione  sifilitica. 

_  L'emiplegia,  adunque,  nella  massima  parte  dei  ca- 
si, è  dipendente  da  una  lesione  cerebrale;  .però  non 
sempre  è  cosi.  La  si  può  trovare  del  pari"  (il  fatto 
però  è  sommamente  raro  ,  sebbene  sia  stato  osser- 
vato) in  malattie  spinali  ;  ma  allora  occorre  che  la 
lesione  occupi  un  punto  in  cui  ^siano  raggruppate 
tutte  le  fibre  che  vanno  ad  un  lato  del  corpo;  il  che 
non  si  avrebbe  se  non  in  caso  di  lesione  di  una  pi- 
.  ramide.  La  testa  e  la  facci  a  evidentemente  non  par- 
teciperebbero alla  paralisi. 

Infine,  l'emiplegia  si  osserva  talvolta  nell'isteris- 
mo ed  allora  presenta  la  variabilità,  l'incostanza, 
caratteristiche  di  tutti  i  sintomi  di  questa  nevrosi. 

2°  Paraplegia. 

La  paraplegia  appartiene  quasi  esclusivamente 
aLe  malattie  della  midolla,  e  diviene  cosi  un  sea-no 
prezioso  per  la  loro  diagnosi. 

Ma,  perchè  avvenga  la  paraplegia,  occorre  che  la 
lesione  interessi  il  segmento  anteriore  dell'asse  spi- 
naie  ossia  la  porzione  deputata  a  trasmettere  le 
eccitazioni  motrici. 

m^^T.V^^''  paralisi  in  generale,  la  paraplegia 
starsi  di  h.H'^'P','''^  °  incompiuta  ,  e  può  manife- 
starsi di  botto  0  lentamente,  gradatamente. 

DUÒ  folm-t?-  ? '°  .sopratutto  lo  studio  dei  riflessi 
Mpn^^I   -'    ''''^^'°"'-^'^S"°«tiche  importantissime, 
nelli  «.r  •  fV'"}^^^'  volontarii  sono  impossibili 
so  paralizzati,  vi  si  osservano  spes- 

so grandemente  esagerati  i  movimenti  riflessi.  Ciò 
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quando  la  malattia  della  midolla  non  ne  ha  colpita 
che  una  certa  estensione  e  quando  esiste  al  di  sot- 
to della  parte  affetta  un  segmento  di  midolla  sano; 
se  invece  la  midolla  è  totalmente  disorganizzata  o 
distrutta  dalla  sede  della  lesione  fino  all'  estremità 
della  coda  equina,  i  riflessi  sono  aboliti  assieme  ai 
movimenti  volontaria  La  paralisi  può  essere  stret- 
tamente limitata  agli  arti  inferiori,  ovvero  colpisce 
pure  gli  sfinteri,  la  vescica  ,  il  rettoj,  le  pareti  ad- 
dominali ,  ecc.,  secondochè  la  malattia  ha  sede  in 
un  punto  più  o  meno  alto  dell'asse  spinale. 

La  paraplegia  può  osservarsi  in  seguito  ad  un 
trauma  che  abbia  determinato  una  frattura,  una  lus- 
sazione della  colonna  vertebrale,  una  ferita  della 
midolla,  ovvero  nel  corso  del  morbo  di  Pott.  E  dovu- 
ta allora  ad  una  compressione  del  segmento  ante- 
riore dell'  asse  spinale  ,  ed  in  simili  casi  lo  studio 
dell'anamnesi  o  l'esistenza  della  deforniazione  carat- 
teristica chiarirà  sufficientemente  la  diagnosi. 

Anche  per  compressione,  e  provocando  lo  svilup- 
po di  una  mielite  nel  punto  compresso  ,  operano  i 
rari  tumori  che  si  trovano  nel  canal  vertebrale,  sia 
che  provengano  dal  condotto  osseo  (iperostosi,  can- 
cro vertebrale)  ,  o  dal  tessuto  cellulo-adiposo  de  a 
spina  (carcinoma ,  cisti  idatidea  ,  ascesso) ,  o  dalle 
meningi  (psammoma,  sarcoma  ,  pachimemngi  e  cer- 
^^^cale  ipertrofica) ,  sia  che  si  sviluppino  nella  so- 
llazza midollare  medesima  (glioma,  tubercolo,  gom- 

^M^in^an^i  tutto,  è  nelle  mieliti  acute  o  croniche 
che  suole  ordinariamente  aversi  la  paraplegia  qu^^^^ 
lora  siano  interessate  le  parli  anteriori  della  midolla. 
hi  d' agnosi  differenziale  tra  le  diverse  varietà  di 
rntelit!  sJrà  fondata  sullo  studio  dei  sintomi  conco- 

""lT  paraplegia  si  osserva  eziandio  in  seguito  al- 
l'av'veCento  da  piombo  ,  da  mercurio,  da  f^^^^^^^ 
ro,  da  ossido  di  carbonio,  o  nel  j/^^ff^^^^^^^ 
bri  gravi  (febbri  eruttive,  febbre  tifoide,  difteria^  o 
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in  individui  indeboliti  per  profuse  emorragie  o  per 
malattie  esaurienti  di  lunga  durata  (malattie  vesci- 
cali  e  intestinali,  diarree  prolungate).  Queste  para- 
plegie, che  per  l'addietro  dicevansi  riflesse  e  che  og- 
gidì voglionsi  piuttosto  attribuire  a  mieliti  o  a  di- 
sturbi circolatorii  (anemia  o  congestione)  della  mi- 
dolla, sono  abitualmente  molto  incomplete  e  cessano 
di  solito  quando  la  causa  che  le  ha  prodotte  è  scom- 
parsa. 

Talvolta,  infine,  la  paraplegia  è  un  sintomo  del- 
l'isterismo, ed  a  stabilire  la  diagnosi  è  mestieri  fon- 
darsi su'  sintomi  concomitanti  e  sul  carattere  fugace 
della  paralisi,  che,  anche  in  tal  caso,  può  terminare 
di  botto,  ristabilendosi  le  funzioni  muscolari. 

3°  Paralisi  parziali. 

Talune  volte  la  paralisi,  invece  di  avere  una  lo- 
calizzazione cosi  precisa,  cosi  estesa,  come  quelle  fin 
ora  studiate,  è  circoscritta  a  regioni  più  limitate,  ad  un 
muscolo,  ad  un  gruppo  di  muscoli,  ad  un  arto,  ecc. 
11  valore  di  ciueste  paralisi  parziali  è  più  difficile  a 
stabilirsi,  poiché  possono  dipendere  da  lesioni  som- 
mamente variabili.  Talvolta  son  dipendenti  da  una 
alterazione  organica  de'  muscoli  o  dei  nervi  (para- 
lisi organiche),  altre  volte  dipendono  dalla  scarsezza 
del  sangue  che  irriga  le  parti  paralizzate  (paralisi 
ischemiche);  in  altri  casi  è  un'alterazione  qualitativa 
del  sangue  che  le  determina  (paralisi  discrasiche)  , 
ed  in  altri,  infine,  appaiono  indipendentemente  da 
qualsiasi  lesione  valutabile  (paralisi  funzionali). 

Ora  passeremo  rapidamente  a  rassegna  tutte  que- 
ste varietà  di  paralisi  parziali. 

A'  Paralisi  organiche.  —  Possono  dipendere  da 
una  lesione  del  cervello,  della  midolla,  dei  nervi, 
dei  muscoli. 

Sappiamo  già  che  le  lesioni  cerebrali  dànno  più 
comunemente  origine  all'emiplegia;  talune  volte  però 
producono  paralisi  più  limitate.  Da  un  certo  numero 
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di  anni  le  ricerche  di  Fritch  e  Hilzig  in  Germania, 
di  Ferrier  in  Inghilterra,  di  Carville  e  Duret  in  Fran- 
cia, han  provato  che  esiste,  nella  parte  anteriore  de- 
gli strati  corticali  del  cervello^  una  zona  eccito -mo- 
trice le  cui  lesioni  possono  dare  origine  a  certe  pa- 
ralisi limitate.  Questa  zona  comprende  il  lobulo  pa- 
racentrale  ,  la  circonvoluzione  frontale  ascendente, 
la  parietale  ascendente  ,  e  forse  anche  i  piedi  delle 
circonvoluzioni  frontali;  se  una  lesione  qualunque  di 
questa  zona  motrice  corticale  si  stabilisce  di  botto  e 
l'occupa  in  una  certa  estensione,  può  dar  luogo  ad 
una  emiplegia  con  tutti  i  caratteri  della  emiplegia 
da  causa  cerebrale;  se,  invece,  è  circoscritta,  dà  luogo 
a  monoplegie  limitate.  Cosi,  una  paralisi  di  un  arto 
toracico  può  dipenderò  da  una  lesione  del  terzo  me- 
dio della  circonvoluzione  frontale  del  lato  opposto  ; 
una  paralisi  di  un  solo  arto  inferiore  può  esser  pro- 
dotta da  una  lesione  occupante  o  la  parte  superiore 
della  circonvoluzione  parietale  ascendente,  o  il  punto 
d'unione  della  seconda  frontale  con  la  frontale  ascen- 
dente. Una  paralisi  della  sola  faccia,  interessante 
cioè  solamente  i  muscoli  innervati  da  quella  branca 
del  nervo  facciale  che  dicesi  facciale  interiore  ,  di- 
pende talvolta  da  una  lesione  della  parte  affatto  in- 
feriore della,  zona  motrice,  situata  verso  il  terzo  in- 
feriore delle  circonvoluzioni  ascendenti,  in  vicinanza 
della  scissura  di  Silvio.  Si  son  pure  descritti  (Gras- 
set  e  Landouzy)  dei  casi  di  paralisi  del  solo  eleva- 
tore della  palpebra  superiore,  dovuta  probabilmente 
ad  una  lesione  della  regione  posteriore  del  lobo  pa- 
rietale del  lato  opposto.  i^^n-^ 
Le  malattie  del  bulbo  possono  de  P.^^i  dar  luogo 
a  paralisi  limitate.  Lo  studio  delle  lesioni  bulban  e 
tuttora  irto  di  difficoltà;  ma  esiste  una  grande  sin- 
drome clinica,  descritta  la  prima  volta  da  Duchenne, 
e  che  cU  luogo  ad  una  netta  localizzazione  della  pa- 
ralisi in  rapporto  con  una  lesione  dei  nuclei  dell'ipo- 
Mosso  del  facciale  inferiore,  dello  pneumogastnco  e 
§ello  spinale  fa  paralisi  labio-glosso-laringea.  E  una 
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paralisi  che  invade  successivamente  i  muscoli  della 
lingua ,  quelli  del  velo  pendolo  e  V  orbicolare  delle 
labbra;  che  produce  conseguentemente  disturbi  pro- 
gressivi nell'articolazione  dei  suoni  e  nella  degluti- 
zione; che,  in  un  periodo  più  avanzato,  si  complica 
a  disturbi  respiratorii  ;  nella  quale  ,  finalmente  ,  gli 
ammalati  soccombono  o  per  l' impossibilità  di  ali- 
mentarsi 0  per  sincope. 

Nelle  lesioni  organiche  della  midolla  di  regola  si 
ha  la  paraplegia  ;  però  anche  in  tali  casi  possono 
aversi  paralisi  parziali. 

Cosi,  una  paralisi  dei  nervi  motori  dell'occhio  (ter- 
7,0  0  sesto  paio)  è  spesse  volte  il  primo  fenomeno  del- 
l'atassia locomotrice  progressiva,  che  più  tardi  si 
manifesterà  con  la  incoordinazione  dei  movimenti. 
Cosi  pure^  nell'atrofia  muscolare  progressiva,  la  de- 
bolezza di  certi  muscoli  o  di  certe  porzioni  di  mu- 
scoli è  talvolta  il  primo  fenomeno  che  richiama  l'at- 
tenzione; ma  ben  presto  l'irregolare  distribuzione  di 
queste  paresi ,  coincidenti  con  1'  atrofia  delle  masse 
muscolari  ed  aumentanti  a  misura  che  l'atrofia  cre- 
sce, chiarisce  la  diagnosi. 

Una  paralisi  estesa  di  solito  ai  quattro  arti  e  ma- 
nitestatasi  repentinamente  ,  per  lo  più  durante  un 
accesso  febbrile,  che  poi  lascia  certi  arti  per  passare 
ad  altri,  e  che  infine  si  localizza  in  certi  gruppi  mu- 
scolari di  questi  ultimi ,  paralisi  accompagSJta  da 
atrofia  de  musco  i  affetti,  è  caratteristica  di  un'  altra 
malattia  della  midolla,  la  poliomielite  anteriore  acuta 
(atrofia  sclerosa  delle  cellule  motrici  delle  corna  an- 
teriori; e  va  col  nome  di  paralisi  atrofica  dell'infan- 
zia o  di  paralisi  spinale  acuta  dell'adulto. 

deU W  l'J^oi  ""r  ^'^""'^  occupante  un  lato  solo 
aeu  asse  spinale  da  luogo  a  para  si  di  un  arto  infe- 

Sd"ata°l'R"'^"%'.^^^'^^^  ^  sindrom'e'cUnta 
3    1    B™wn-Sequard  col  nome  di  emiparaple- 
gia  spinale  con  emianestesia  incrociata 

metàTnf         f  n  "°  ^-T^"^     q^ale  operi  sopra  una 

^^srmltnome^i"^  P^^"-^  ^ 
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Infine  una  paralisi,  con  o  senza  atrofia,  che  ap- 
naia  in  uno  o  in  amendue  gli  arti  superiori ,  dopo 
un  periodo  spesso  lunghissimo  di  dolori  localizzati 
alla  nuca  o  irradiantisi  nelle  braccia  è  uno  de  ieno- 
meni  più  salienti  di  una  malattia  midollare  studiata 
da  poco  la  pachimeningite  cervicale  ipertrofica. 

Passiamo  alle  paralisi  dovute  ad  una  lesione  dei 
cordoni  nervosi  cerebro-spinali,  alle  cosi  dette  para- 
lisi periferiche.  ,  ^  ^■ 

Quando  una  paralisi  è  limitata  ad  un  gruppo  di 
muscoli  innervati  da  uno  stesso  nervo,  sembra  evi^ 
dente  che  ad  una  lesione  di  questo  nervo  convenga 
attr  buirla.  L'azione  del  freddo  (paralisi  a  tr.gore)  e 
1  traumi  dei  nervi  sono  le  cause  più  comuni  di  que- 
sta varietà  di  paralisi.  Se  un  sol  filamento  e  affetto 
uno  0  più  muscoli  solamente  sono  colpiti  ,  se  un 
ronco  nervoso,  lutti  i  muscoli  da  esso  innervati  sono 
pa  aUzzatil  se 'la  lesione  occupa  un  plesso  un  intero 

Itto  può  essere  affetto.  La  più  V?^^^f  '/^^e  f' 
ttP  naralisi  periferiche  è  la  paralisi  facciale  se  la 
tesione  s ta  al  di  sotto  del  forame  stilo-mastoideo,  i 
Xmu^coli  della  faccia  son  colpiti;  se  sta  sul  tra- 
oitto  del  nervo  nella  rocca,  prima  dell  origine  de  n 
?amenti  che  vanno  alla  lingua  o  al  velo  PB"dolo^ 
ha  un  certo  grado  di  paralisi  del  gusto,  la  paiahsi 

'^lo^onTl^esle^^ralisi  periferiche  distinguersi 
dalle  paralisi  parziali  di  origine  centmle?  Innanzi 
uuto  la  distribuzione  la  paralisi  a  tutto  Ije.  i^_ 
torio  di  un  nervo       g-^n  f  a^^^^ 

^Y^rprimo  uogo!  à  ?otale  abolizione  dei 
gnosi.  Ed,  in  primo  ili^o^  rr^r-ìfrine  oerifer  ca;  m- 
Siovimenti  riflessi  parla  pe   l  «"S'';'^  P^^^^^^^  'e^e- 

St  UÌS:°Ac'  atrofie  ,.usco- 
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lari  ed  ossee,  artropatie)  sono  esattamente  limitati 
al  territorio  nel  quale  si  dirama  il  nervo.  Infine,  la 
reazione  degenerativa  indica  di  solito  che  la  para- 
lisi è  di  origine  periferica. 

Talvolta,  infine,  un  solo  muscolo  è  colto  da  pa- 
ralisi; è  naturale  ricercare  allora  nel  muscolo  stesso 
la  causa  di  questa  perdita  del  movimento.  Le  con- 
tusioni, i  traumi,  l' azione  del  freddo,  possono  ca- 
gionare questa  varietà  di  paralisi,  di  cui  quella  del 
deltoide  è  un  esempio  comune. 

B.  Paralisi  isehemiche .  —  Queste  paralisi  son  rare; 
è  noto  che  la  legatura  dell'aorta  nei  gatti  (esperienza 
di  P.  Bérard)  determina  paralisi  del  treno  posterio- 
re; in  questo  modo  si  spiega  la  paralisi  di  un  arto 
dopo  la  legatura  dell'arteria  principale  che  vi  si  reca, 
il  torpore  delle  membra  negl'  individui  con  aneuri- 
smi di  grossi  tronchi  arteriosi,  ecc. 

C.  Paralisi  dinamiche.  —  Alcuni  avvelenamenti  cro- 
nici da  piombo,  mercurio,  arsenico,  solfuro  di  carbo- 
nio, producono  pure,  fra  gli  altri  sintomi,  delle  parali- 
si; la  più  importante  è  la  paralisi  saturnina.  Questa 
coghe  a  preferenza  gli  estensori  delle  mani  ,  situati 
nella  parte  posteriore  delle  antibraccia,  sicché  la 
mano  pendente  e  in  pronazione  può  tenersi  come 
caratteristica  della  paralisi  saturnina.  Questa  paralisi 
è  accompagnata  da  perdita  della  contrattilità  elet- 
trica e  talvolta  da  atrofia  dei  muscoli. 

■  1).  Paralisi  funzionali.— y  anno  col  nome  di  paralisi 
funzionali  talune  paralisi  sine  materia  che  si  osser- 
vano m  alcune  malattie  acute  o  croniche  e  in  alcune 
nevrosi.  Ne  abbiamo  già  detto  qualche  cosa  nel  par- 
lare della  paraplegia  ;  in  seguito  a  malattie  acute 
SI  possono  pure  osservare  delle  paralisi  parziali  •  se 
ou  ^°"^^d?scntte  in  seguito  al  colera  ,  all'  ileotifo  , 
alle  febbri  eruttive  ,  ed  anche  in  seguito  ad  alcune 
infiammazioni  genuine.  Le  più  importanti  son  quelle 
che  succedono  alla  difteria,  nel  qual  caso  colpiscono 
per  lo  più  il  velo  pendolo  e  la  faringe,  talora  la  la- 
ringe ed  1  muscoli  motori  dell'occhio,  e  talvolta  gli 
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arti  stessi.  La  conoscenza  della  malattia  pregressa 
farà  intendere  la  vera  causa  di  questi  disordini. 

Tra  le  nevrosi,  l'isterismo  è  quella  che  dà  più  spes- 
so paralisi  ;  già  ci  son  note  la  paraplegia  e  1'  emi- 
plegia isterica  ;  ma  possono  osservarsi  le  localizza- 
zioni più  svariate  nei  muscoli,  nella  laringe,  nella 
vescica,  nel  retto,  ecc. 

Queste  ultime  varietà  di  paralisi  ischemiche  ,  di- 
scrasiche  e  funzionali  esistono  poi  realmente  senza 
che  vi  sia  alcuna  lesione  organica?  Le  paralisi  ische- 
miche non  sono  esse  prodotte  di  solito  da  un' insuf- 
ficiente irrigazione  sanguigna  dei  centri  nervosi? 
Delle  alterazioni  della  midolla  spinale  non  lianno 
forse  una  influenza  preponderante  nella  genesi  delle 
paralisi  saturnine,  difteriche,  in  quelle  che  si  os- 
servano in  seguito  di  malattie  acute?  Le  paralisi  iste- 
riche stesse  non  hanno  origine  centrale?  I  recenti 
progressi  dell'  istologia,  senza  risolvere  assolutamen- 
te queste  quistioni,  sembra  tuttavia  che  diano  ali  at- 
fermativa  un'  apparenza  di  verità. 

2°  Afasia. 

Allo  studio  delle  paralisi  bisogna  unire,_  dal  pun- 
to di  vista  clinico  per  lo  meno,  quel  o  dei  disturbi 
o  della  perdita  della  parola,  indicati  col  nome  di 
afasia.  L'  afasia  può  riscontrarsi  in  tre  casi  ben  di- 

^T^O  l'intelligenza  è  abolita,  le  idee  mancano,  l'am- 
malato non  parla  perchè  non  ha  da  rendere  alcuna 
Tàlì  e  si  ha^'  afasia  per  difetto  f^'^'^^^"^^^'?;^' ,f 
si  osserva  nelle  alterazioni  organiche  e  funzionali  di 
fina  'rande  estensione  dell'encefalo;  ad  esempio  , 
nell' apoplessia,  nel  coma,  in  certe  forme  di  ahena- 
neii  apopiBsa  ,  ^_,.^-.„  (,\.q  questi  ammalati 
.ione  nìen  ale-  ^ancan^a  ^^  ideazione,  si  trova 
^;eHrnoi"oto  soT^^  eli  eco.  V  ammalato, 

?he  non  parla  spontaneamente,  può  in  certi  casi  ri- 
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petere  quasi  automaticamente,  senza  comprenderne 
il  senso,  come  un'  eco,  infine,  le  parole  che  si  pro- 
nunciano innanzi  a  lui; 

2°  Ovvero  l'intelligenza  è  intatta,  ma  l'apparecchio 
motore  è  alterato,  sia  nella  sua  porzione  cerebrale, 
sia  nella  sua  porzione  periferica;  l'ammalato  parla, 
ma  balbettando,  di  solito  perchè  metà  della  lingua 
è  paralizzata.  Questa  forma  di  afasia  coincide  spesso 
con  emiplegia.  Se  1'  emiplegia  occupa  il  lato  opposto 
alla  paralisi  della  lingua,  la  lesione  che  l'ha  pro- 
dotta ha  sede  certamente  nell'  apparecchio  spinale 
in  corrispondenza  del  bulbo,  ossia  in  un  punto  in 
CUI  le  fibre  dell'ipoglosso  già  si  sono  incrociate,  men- 
tre quelle  destinate  agli  arti  ancora  non  si  son  de- 
cussate; se  la  paralisi  della  lingua  sta  nel  lato  stesso 
di  quella  degli  arti,  la  lesione  occupa  il  fascio  cere- 
oo         ^ervo,  e  questo  è  quanto  è  possibile  dire: 
à   Ovvero,  infine,  l'intelligenza  è  intatta,  l'appa- 
recchio motore  della  parola  funziona  liberamente  e 
nondimeno  T  ammalato  non  può  parlare,  leggere 
ecc.   poiché  non  può  manifestare  il  proprio  pensiero 
con  formole  verbali;  in  una  parola,  è  l' ideazione  ver- 
bale che  gli  manca.   Neir  ordinario  linguaggio  cli- 
nico questa  è  la  vera  afasia.  Questo  difturbS  della 
parola  può  aversi  in  varii  gradi;  o  l'ammalato,  quan- 
do vuole  esprimere  il  suo  pensiero  ,  non  trova  al- 
cuna parola  per  renderlo  e  ripete  sempre  lo  stesso 
monosillabo,  la  stessa  parola,  fa  stessa  frase;  ovvero' 
in  una  frase,  sostituisce  a  certe  parole  certe  altre, 
che  son  sempre  le  stesse;  od  anche,  conversando  gl 
talvolta  che  una  parola  ,  una  sola 

ad  usare  il^f'-^^  T'""'-  '^""^S'^'  ^  costretto 
role    PoL       circonlocuzione  ,  a  servirsi  delle  pa- 

nll^infì    !  possono  moltiplicarsi  quasi 

f  distnrl.;  Il   ^'"^".f «e^è^^e.  Si  studieranno  pure 
calco  o^.L     ''  «^^^ttura,  del  linguaggio  mimico,  del 
calcolo,  che  spesso  presentano  particSlarità  identiche 
SiPiLLMANN  —  Diagnosi,  J3 
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Or,  r  esperienza  ha  dimostrato  che  questa  terza 
forma  di  afasia  corrisponde  ad  una  lesione  della 
terza  circonvoluzione  frontale  sinistra,  in  vicinanza 
dell'  insula  di  Reil.  Quivi,  infatti,  il  Broca  ha  messo 
il  centro  del  linguaggio  articolato. 

L'  afasia  può  aversi  qualunque  sia  la  natura  della 
lesione,  emorragia,  embolismo,  tumore,  ecc.;  ma  è 
nel  rammollimento  che  si  osserva  più  comunemente. 

Questo  disturbo  può  esistere  da  solo  ,  ma  di  so- 
lito coincide  con  una  emiplegia  destra,  essendo,  co- 
me sempre,  la  paralisi  degli  arti  nel  lato  opposto  a 
quello  della  lesione  cerebrale. 

È  inutile  insistere  più  oltre  per  mostrare  quanto 
questo  solo  sintomo,  l'afasia,  possa  giovare  a  loca- 
lizzare la  lesione. 

Parecchi  schemi  sonosi  ideati  per  raffigurare  il 
meccanismo  della  formazione  delle  parole  e  i  disturbi 
afasici  consecutivi  per  lesione  di  certi  punti  di  que- 
sto apparecchio.  Magnan  (1)  ha  immaginato  uno 
schema  ingegnoso  che  qui  appresso  riportiamo  (tig. 
(52).  Egli  si  fonda  sulla  localizzazione  de'  vani  centri 
sensitivi  nella  corteccia  cerebrale  da  un  lato,  e  sul- 
l'acquisto di  tutte  le  nozioni  nostre  per  la  via  de 
sensi,  dall'altro.  Questi  centri  sensitivi  sono  indicati 
nello  schema ,  secondo  resultano  dalle  ricerche  di 
Terrier  e  Munk. 

L'impressione  che  produce  su'  nostri  vani  sensi 
un  oggetto  esterno  qualsiasi  deve  percorrere  tre  tap- 
pe prima  che  noi  ne  pronunciamo  il  nome. 

La  prima  porzione  di  questo  tragitto  va  dalla  pe- 
riferia al  centro  formativo  delle  parole  ;  la  seconda 
dalla  terza  circonvoluzione  frontale  al  bulbo  ;  e  la 
terza  dal  bulbo  allo  esterno.  . 

I  diversi  disturbi  della  parola,  come  pure  i  distur- 
bi deffli  altri  modi  di  manifestarsi  del  pensiero  ,  si 
verificano  secondochè  l'una  o  l'altra  porzione  di  que- 
sto tragitto  è  alterata. 

(1)  De  la  eécité  et  de  la  surdité  des  mots  dans  faphasie,  par 
MUe  Skwortzoff.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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Se  il  centro  formativo  delle  parole  è  leso,  si  ha  la 
amnesia  verbale  di  Jaccoud.  L'ammalato  avrà  la  no- 
zione dell'oggetto,  ne  indicherà  l'uso  ,  saprà  servir- 
sene, ma  il  nome  dell'oggetto  sarà  per  lui  come  se 
non  esistesse. 


Fig.  62. 


Senso  dell'olfatto . 
Senso  del  gusto. 
Senso  del  tatto. 
Senso  dell'udito. 
Senso  della  vista. 

—  Schema  di  Mao;nan. 


Se  il  centro  della  formazione  delle  parole  è  intat- 
to e  se  Meso  invece  l'apparecchio  di  trasmissione, 
na  la  logoplegia.  Si  possiede  allora  il  nome  e  la 
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nozione  dell'oggetto,  ma  non  si  sa  adattare  il  segno 
convenzionale,  il  nome,  all'oggetto  indicato.  Un  lo- 
goplegico  saprà  dire  l'uso  dell'oggetto  ,  potrà  finan- 
che pronunciare  il  nome  di  quest'  oggetto  per  de- 
notarne un  altro.  Ma  quando  l'oggetto  di  tal  nome 
gli  verrà  presentato,  non  saprà  trovare  questa  parola. 

Se  è  alterata  la  via  di  trasmissione  fra  il  centro 
visivo  e  il  centro  dplla  formazione  delle  parole,  l'ani- 
malato  ha  l'immagine  visuale  di  tutti  gli  oggetti, 
come  pure  delle  lettere;  saprà  il  nome  delle  lettere, 
ma  non  potrà  dare  alla  lettera  che  vede  il  suo  vero 
nome,  e  si  avrà  la  cecità  verbale.  V  alterazione  par- 
ziale e  leggiera  del  centro  visivo  può  produrre  i  me- 
desimi disturbi.  Se  la  distruzione  di  questo  centro 
è  completa,  l'ammalato  non  vedrà  più  nulla,  si  avrà 
la  cecità  corticale  completa,  della  quale  non  abbiamo 
qui  ad  occuparci,  ma  che  fa  comprendere  la  cecità 

verbale.  ,      .  .  , 

Se  la  lesione  sta  nelle  fibre  conduttrici  che  vanno 
dal  centro  uditivo  al  centro  della  formazione  delle 
parole,  l'ammalato  udrà  il  suono  prodotto  dalla  pro- 
nuncia delle  parole;  avrà  la  nozione  delle  parole  stes- 
se poiché  comprende  le  parole  scritte,  ma  non  sarà 
in  «rado  di  riferir  la  parola  corrispondente  al  suono 
che  ode,  e  si  avrà  la  sordità  verbale.  Disturbi  con- 
simili possono  -aversi  in  caso  di  lesione  parziale  del 
centro  uditivo;  la  sordità  completa  si  avrà  nel  caso 
di  totale  distruzione  di  questo  centro. 

Infine,  vi  sono  ammalati  che  possono  leggere  ed 
articolare  le  parole  senza  intendere  il  .^'S^jAc^to  di 
ciò  che  leggono.  Questa  lettura  si  fa  in  un  modo, 
per  cosi  dir'e,  riflesso,  e  si  può  paragonare  alla  et- 
tura  che  tah^lta  facciamo  senza  comprendere  nulla 
quando  pensiamo  ad  altra  cosa.  In  un  caso  e  nel- 
raltro  esiste  un  ostacolo  che  impedisce  la  funzione 
del  centro  psichico. 
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3"  Convulsioni. 


Le  convulsioni  consistono  in  un  aumento  morbo- 
so 0  in  un  pervei'timento  per  eccesso  dell'attività  mu- 
scolare. Possono  aversi  non  solo  ne'  muscoli  striati, 
ma  anche  ne'  muscoli  della  vita  organica,  e,  in  que- 
st'ultimo caso,  si  dà  loro  abituajmente  iì  nome  di 
spasmi . 

Possono  essere  generali  o  parziali  ,  continue  o 
transitorie,  dolenti  o  indolenti.  Si  son  divise  in  con- 
vulsioni interne  e  convulsioni  esterne  ;  ma  questa 
distinzione,  in  generale  ammessa  dal  volgo,  non  ha 
alcuna  applicazione  pratica. 

Una  divisione  più  importante  è  quella  fondata  sul- 
la natura  stessa  dei  movimenti  convulsivi:  questi  so- 
no tonici,  quando  la  parte  affetta  resta  immobile  in 
una  rigidezza  continua  ;  sono  clonici  ,  quando  nella 
parte  atletta  si  ha  una  successione  di  scosse  più  o 
meno  estese,  dovute  ad  uno  stato  alternativo  di  con- 
trazione e  di  rilasciamento  dei  muscoli. 

Che  siano  dovute  ad  un  disturbo  organico  o  ad  un 
disordine  funzionale,  ad  un'azione  diretta,  simpatica 
o  riflessa,  le  convulsioni  son  provocate  da  un' ecci- 
tazione anormale  della  sostanza  grigia  dell'asse  spi- 
nale e  resultano  da  un  aumento  del  potere  ecciio- 
rnotore  della  midolla.  Infatti,  le  esperie^nze  dei  fislo- 
particolare,  di  Brown-Séquard,  dimostra- 
vnl.tn-"^^  '  ^?'"ìf^'  provocare  delle  con- 

S  cn'         ""^^  'P'°^'"  dall'encefalo,  irritan- 

Olisce  od  -nfì  '^T.'''^  -^^  ^^"S""  distri^ 
taS  aÌ  Z  ^  determinando  una  prolungata  irri- 
tazione de  nervi  centripeti  o  centrifughi 

pare"cch/  l^u'  ^'^^^i^^^rsi  le  convulsioni  in 

nfca  de'  p?ni^-P  '  ""^^  lesione  orga- 

terazionp  ?i   "  ^^^'^'^   dipendenti  da  un'al- 

Sdistu^h,^^"'^^""^•"  provocate  da  un  sem- 
P'ice  disturbo  funzionale,  come  avviene  nelle  nevrosi 
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1°  Convulsioni  dovute  ad  una  lesione  organica  dei 
centri  nervosi.  .     .  . 

Fra  le  malattie  del  sistema  nervoso,  le  meningiti 
son  quelle  che  più  frequentemente  dan  luogo  alle 
convulsioni. 

Nella  meningite  acuta  cerebrale  si  hanno  le  con- 
vulsioni nel  primo  periodo  ,  assieme  a'  fenomeni  di 
eccitazione  mentale  (delirio  rumoroso  ,  talvolta  fu- 
rioso), seguiti  poco  dopo  da  febbre  e  cefalalgia.  Le 
medesime  possono  essere  generalizzate  alle  membra 
ed  alla  faccia,  o  limitate  ad  un  arto  o  ad  alcuni  mu- 
scoli solamente. 

Nella  meningite  tubercolare,  dopo  un  periodo  pro- 
dromale  contraddistinto  da  modificazioni  del  carat- 
tere e  dell'intelligenza  ,  ed  una  fase  intermedia  du- 
rante la  quale  l'ammalato  si  lagna  di  cefalalgia,  ese- 
gue movimenti  di  masticazione,  soffre  un  ammicca- 
mento quasi  continuo,  ha  il  sonno  interrotto  da  alte 
o-rida,  dette  grida  idrocefaliche  ,  si  vedono  pure  in- 
sorgere delle  convulsioni,  d'ordinano  generali  nei 
bambini,  più  spesso  parziali  negli  adulti,  ed  alle  quali, 
dopo  una^urata  più  o  meno  lunga,  succedono,  come 
nella  meningite  acuta,  la  risoluzione  ed  il  coma. 

La  meninlite  cerebro-spinale  epidemica  e  contrad- 
distinta da  febbre ,  da  aumentata  sensibilità  de  la 
nel  e  e  si  riconosce  facilmente  alle  convulsiom  to- 
Se  dei  muscoli  delle  gronde  vertebrali,  che  van 
fino  a  determinare  l'onistotono.  Vi  si  osservano  del 
%i  scosse  convulsive  della  faccia,  trisma  e  rigidez- 
za  delle  membra.  .  o,,r.nmnnD-Matp 

Quanto  alle  meningiti  spinali   «°^^^,<t'ie  S 
.la  dolori  sninali  e  da  contratture,  che   e  laran  ri 
conoscere  a'preferenza  delle   convulsiom  ,  le  quali 

'Te  ^mai:rtieTererU  possono  dar  luogo  del  ^^^^^^ 


MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO  199 

riodo  apoplettico  delle  malattie  cerebrali.  Si  osser- 
vano quando  le  meningi  sono  interessate,  quando 
vi  è  emorragia  ventricolare,  o  quando  è  affetto  il  me- 
socefalo. Del  resto,  qualunque  sia  la  lesione:  emor- 
ragia ,  rammollimento  ,  tumore  ,  se  interessa  la  re- 
gione corticale  motrice,  il  corpo  striato,  la  protube- 
ranza ,  i  peduncoli  o  il  bulbo  ,   potrà  dar  luogo  a 
convulsioni.  Nelle  lesioni  corticali,  si  osservano  tal- 
volta convulsioni  limitate  ad  un  sol  gruppo  musco- 
lare; dopo  che  han  cominciato  in  un  dato  gruppo  mu- 
scolare si  estendono  ad  un  intero   lato   del  corpo, 
ovvero  infine,  precedute  da  un'aura,  si  estendono  a 
tutto  il  corpo  e  mentiscono  assolutamente  un  attac- 
co epilettico.  Le  lesioni  del  mesocefalo  ,  della  pro- 
tuberanza e  del  bulbo  dan   luogo   a  convulsioni  di 
solito  generali  e  transitorie  ,  talvolta  a  veri  accessi 
epilettiformi . 

Le  convulsioni  son  pure  un  sintomo  frequente  del- 
l'encefalite primitiva,  traumatica,  o  consecutiva  ad 
un  altra  lesione  (alterazione  ossea,  emorragia,  ecc.) 

Ci  ha  un'altra  varietà  di  convulsioni  che 'talvolta 
SI  osserva  in  certe  lesioni  dell'encefalo,  ed  è  quella 
che  va  col  nome  di  emicorea.  Ecco  in  che  consiste- 
Un  individuo  è  stato  colto  da  emiplegia;  dopo  al- 
cuni mesi  SI  son  manifestate  alcune  lievi  contrattu- 
re, poi  1  emiplegia  è  divenuta  nuovamente  flaccida 
accenna  perfino  a  guarire,  quando  insorgono  nel  lato 
paralizzato,  ed  anche  nella  faccia,  convulsioni  disor- 
dinate, irregolari,  che  si  manifestano  pure  nel  ripo- 
so ,  ma  esagerate  da^  movimenti  volontarii  o  quan- 
do 1  ammalato  pone  attenzione  ai  suoi  arti  per  impe- 
dire tali  contrazioni  anormali.  Questa  emicorea  coni- 
la Ip^'^nn^  e.-y^'anestesia  e  sembra  indicare  ch« 
can.n             localizzata  nella  parte  posteriore  della 
ctm.  '°>'"f'"^J'\^^gJone  opto-lenticolare,  in  vi- 

che  stu- 

niaVatr  delirmidona^.'"  '''^^''^'^ 
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Si  osservano  in  tutt'i  casi  in  cui  la  lesione  inter- 
rompe la  continuità  dell'asse  spinale,  e  occupano  le 
parti  inferiori  del  corpo,  cioè  quelle  che  stanno  al  di 
sotto  della  lesione  e  che  già  sono  affette  da  para- 
plegia e  da  diversi  disturbi  della  sensibilità.  Si  os 
servano  adunque  nella  sclerosi  a  placche  ,  nell'  a- 
tassia  locomotrice  progressiva,  nelle  mieliti  trasverse, 
nella  compressione  della  midolla  per  un  tumore  o 
per  un'alterazione  della  colonna  vertebrale. 

Bisogna  però  riconoscere  che  gli  altri  sintomi  di 
queste  malattie  hanno  un  valore  diagnostico  ben  su- 
periore a  quello  delle  convulsioni  ,  tanto  più  che, 
nelle  malattie  della  midolla,  sono  raramente  sponta- 
nee e  bisogna  provocarle  con  uno  stimolo  qualunque, 
come  il  solletico,  lo  sforzo,  ecc. 

Spesso  questi  varii  stimoli,  fatti  sopra  un  punto 
deali  arti  inferiori ,  determinano  in  questi  arti  una 
seine  di  convulsioni  cloniche,  violente  ,  disordinate, 
cui  si  è  dato  il  nome  di  epilessia  spinale  (  Brown- 
Séquard).  Talvolta  le  convulsioni  appaiono  ne  mo- 
mento che  l'ammalato  vuol  camminare,  e  dan  luogo 
allora  ad  una  serie  di  salti  disordinati,  onde  il  no- 
me di  crampi  saltatorii  (Bamberger).  . 

Per  espletare  quanto  si  riferisce  alle  convulsioni 
dovute  a  lesioni  organiche,  bisogna  ^'fP'^^'^J^l^- 
ra  quelle  limitate  ai  muscoh  innervati  da  un  dato 
nervo  e  dovute  ad  una  diretta  irritazione  di  questo 
nei^vo-  cosi,  il  trisma,  il  tic  non  doloroso  della  ac- 
cia le  convulsioni  dello  sterno-mastoideo_  e  del  tra- 
cio ecc!  possono  dipendere  da  una  irritazione 
\oovU  estranei  ,  trauma  ,  ecc.)  del  trigemino  ,  del 
facciale  dello  spinale,  ecc.  . 
'^TconvulstoJ  dovute  ad  un^  alteratone ^  ttermfnt 
-Cavando  molto  sangue  agli  ^^'^.f  f^T 'J^J". 

no  delle  convulsioni;  cosi  pure  nell'uomo  una  prò 
?usa  emorragia,  un  salasso  troppo  copioso,  possono 
rlarp  origine  a  convulsioni.  .  „ 

Ma  Convulsioni  son  sopratutto  un  sintomo  fi e- 
quente  ne'casi  di  avvelenamenti. 
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Non  solo  la  maggior  parte  degli  avvelenamenti 
dan  luogo  a  convulsioni  durante  il  periodo  agoni- 
co, ma  vi  son  certi  tossici  che  agiscono  specialmen- 
te sul  sistema  muscolare  e  che  son  veri  veleni  pro- 
duttori di  convulsioni. 

Nell'ubbriachezza  alcoolica,  con  perdita  di  coscien- 
za ,  vi  sono  talvolta  vere  convulsioni  generali  con 
delirio,  e  se  non  fosse  1'  odore  dell'  alito  ed  il  colo- 
rito acceso  ,  1'  iniezione  del  volto  ,  sarebbe  difficile 
talvolta  distinguere,  nulla  sapendo  dell'ammalato, 
queste  specie  di  convulsioni  da  quelle  dovute  ad  una 
malattia  cerebrale. 

La  stricnina  e  gli  stricnici  (noce  vomica,  fava  di 
Sant'Ignazio,  falsa  angustura)  determinano  convul- 
sioni toniche,  dolorose,  delle  mascelle,  delle  mem- 
bra, de'muscoli  spinali. 

I  narcotici  ed  i  narcotici  acri  dan  luogo  del  pari 
a  convulsioni  ;  la  belladonna  fra  gli  altri  produce 
convulsioni  toniche  delle  mascelle  e  convulsioni  clo- 
niche  delle  estremità. 

Nell^  avvelenamento  da  acido  carbonico  ,  da  gas 
illuminante,  da  gas  delle  fogne  e  delle  latrine,  si  os- 
servano pure  delle  convulsioni. 

Vorvove  per  i  liquidi  e  lo  convulsioni  cloniche  e  to- 
niche sono  i  fenomeni  più  importanti  nella  rabbia. 

II  saturnismo  cronico  determina  disordini  convul- 
sivi che  somigliano  in  modo  da  ingannare  tanto  alla 
vertigine  quanto  alla  grande  epilessia. 

Anche  delle  convulsioni  di  varii  tipi,  toniche  clo- 
niche ,  generali  o  parziali  ,  han  fatto  dare  ad  una 
torma  di  avvelenamento  da  segale  cornuta  il  nome 
ai  ergotismo  convulsivo. 

In  tutti  questi  casi,  dallo  studio  dell'anamnesi  e 
aei  sintomi  si  potrà  inferire  la  vera  origine  dei  fe- 
nomeni convulsivi. 

mo^^l  P^^i'  la  comparsa  di  convulsioni  in  un  am- 
malato attetto  da  una  malattia  renale  con  albumi- 
nuna  tara  pensare  alFuremia;  in  un  ammalato  con 
uierizia  e  lebbre,  alla  colesteremia  o  all' ittero  gra- 
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ve  ;  in  una  donna  incinta  albuminurica  alla  eclam- 
psia puerperale  ;  in  un  infermo  di  malaria,  ad  una 
perniciosa. 

3°  Conmdsioni  nelle  nevrosi. —  I  fenomeni  convul- 
sivi che  osservansi  nelle  nevrosi  van  messi  o  no  in 
una  classe  a  parte?  sono  essi  del  tutto  indipendenti 
da  qualsiasi  lesione  organica  dei  centri  nervosi?  Ciò 
è  poco  probabile,  ma  fin  ora  nulla  permette  ancora 
di  affermarlo  in  modo  assoluto.  Del  resto  le  convul- 
sioni appaiono  nelle  nevrosi  con  caratteri  cosi  spic- 
cati; hanno,  rispetto  ap;li  altri  sintomi,  tanta  impor- 
tanza,  che  è  utile  studiarle  separatamente. 

Le  principali  nevrosi  convulsive  sono  :  la  corea, 
l'epilessia,  Tisterismo,  il  tetano. 

La  corea  è  facile  a  riconoscersi;  si  osserva  sopra- 
tutto ne' bambini  e  determina  movimenti  strani,  an- 
golosi, tortuosi,  che  aumentano  sopratutto  co'  movi- 
menti volontarii,  nel  camminare,  e  quando  gli  am- 
malati si  sentono  osservati.  Queste  convulsioni,  che 
cessano  durante  il  sonno  e  il  riposo  nelle  coree  di 
lieve  grado  ,  son  quasi  continue  nelle  coree  gravi, 
a  segno  che  gli  ammalati,  incapaci  di  stare  in  piedi, 
per  1  continui  movimenti  delle  gambe,  si  escoriano 
la  pelle  strofinando  contro  le  lenzuola  del  letto.  Tutto 
ciò  con  uno  stato  soddisfacente  di  salute,  salvo  però 
una  diminuzione  più  o  meno  pronunciata  dall'  intel- 
ligenza. 

Neil'  isterismo  convulsivo,  nell'  attacco  isterico,  le 
convulsioni  sono  talvolta  precedute  da  un'aura,  e 
poi  l'ammalata  cade  priva  di  coscienza.  Due  carat- 
teri importantissimi  delle  convulsioni  isteriche  sono 
la  grande  estensione  dei  movimenti  e  il  disordine 
con  cui  si  succedono.  Neir  isterismo  volgare  le  con- 
vulsioni sono  ordinariamente  e  quasi  unicamente  clo- 
niche  ;  nell'  istero-epilessia  si  hanno  pure  queste 
grandi  convulsioni  cloniche ,  ma  son  precedute  da 
un  periodo  tonico  analogo  a  quello  che  troveremo 
neir  epilessia. 

L' attacco  epilettico ,  gran  male ,  comincia  con 
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un'  aura;  1'  ammalato  quindi  dà  un  grido,  cade  privo 
di  coscienza,  poi  insorgono  convulsioni  toniche  ;  vi 
è  rigidezza  tetanica  del  tronco  e  dei  muscoli  con  im- 
mobilità ;  la  respirazione  è  sospesa;  la  faccia,  dive- 
nuta pallida  nel  momento  della  caduta,  si  fa  viola- 
cea, tumida;  poi  cessano  le  convulsioni  toniche  per 
dar  posto  a  convulsioni  cloniche  spesso  fortissime,  e 
la  scena  termina  con  un  coma  profondo  con  respiro 
stertoroso  e  ronco  tracheale. 

Caratteristiche  del  tetano  sono  pure  delle  convul- 
sioni toniche;  vi  è  rigidezza  dolorosa  del  collo,  della 
colonna  vertebrale,  del  torace,  con  momenti  di  remis- 
sione talvolta  abbastanza  lunghi ,  ma  dopo  i  quali, 
al  minimo  sforzo,  al  minimo  contatto,  le  convulsioni 
ricompariscono  più  forti. 

Tali  sono  i  principali  casi  in  cui  si  hanno  convul- 
sioni, per  lo  meno  negli  adulti.  Ne' bambini,  infatti, 
le  convulsioni  sono  assai  più  frequenti  ancora.  Non 
solo  si  osservano  nelle  diverse  malattie  di  cui  fin 
ora  abbiamo  parlalo,  e  principalmente  nelle  menin- 
giti tubercolari  o  di  altra  natura  ,  ma  qualunque 
causa,  in  essi,  può  provocare  convulsioni. 

Tutte  le  malattie  febbrili ,  sopratutto  le  febbri  e- 
rutiive,  possono  provocare  nel  periodo  d'invasione 
un  attacco  convulsivo.  Le  convulsioni  ne' bambini 
sostituiscono  il  brivido  degli  adulti.  Ma,  oltre  questi 
casi  ,  una  dentizione  un  po'  difficile  ,  una  semplice 
indigestione,  la  stittichezza,  un  dolore  un  po' vivo, 
la  presenza  di  vermi  intestinali,  determinano  in  essi 
convulsioni;  onde  il  precetto  di  non  affrettarsi  a  con- 
chiudere che  si  tratti  di  una  malattia  cerebrale  e 
di  indagare  prima  accuratamente  se  non  si  possano 
attribuire  i  fenomeni  convulsivi  a  una  delle  cause 
predette. 

Per  ricapitolare  quanto  precede  sul  valore  dia- 
gnostico delle  convulsioni,  diremo  :  è  nelle  nevrosi 
sopratutto  che  le  convulsioni  hanno  caratteri  ben 
netti,  e  non  bisogna  pensare  ad  una  lesione  mate- 
riale dei  centri  nervosi ,  in  cui  la  loro  importanza 
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per  lo  più  è _  secondaria  ,  se  non  dopo  aver  elimi- 
nata la  possibilità  di  una  nevrosi  o  di  un  avvele- 
namento. 

4  °  Contrattare. 

La  contrattura  è  uno  stato  di  contrazione  musco- 
lare ,  permanente,  spesso  dolorosa,  limitata  ad  un 
muscolo  o  ad  un  gruppo  di  muscoli.  Essa  differisce 
dalle  convulsioni  toniche  per  la  durata,  che  può 
giungere  a  più  giorni,  a  mesi,  senza  la  minima  re- 
missione. Si  potrebbe  forse  confonderla  con  la  re- 
trazione muscolare;  ma,  in  questo  caso,  il  muscolo 
non  è  contratto,  ha  sofferto  un  reale  accorciamento, 
e,  piuttosto  che  allungarsi,  si  rompe;  nella  contrat- 
tura invece  si  arriverà  ad  estendere  il  muscolo  ope- 
rando su  di  esso  uno  sforzo  più  o  men  rilevante. 

Le  contratture  possono  dipendere  da  diverse  al- 
terazioni, da  lesioni  dei  muscoli,  dei  nervi,  dei  cen- 
tri nervosi  ;  infine,  si  osservano  in  alcune  nevrosi. 

Talvolta  è  un  solo  muscolo  che  è  colto  da  con- 
trattura, ad  esempio  in  seguito  a  reumatismo  (lom- 
baggine, torcicollo),  ad  infiammazione  (psoite) ,  a 
contusioni,  a  tumori,  a  corpi  estranei.  In  certi  casi 
osservansi  contratture  sparse  in  tutto  il  corpo ,  nei 
muscoli  delle  sure  ,  delle  antibraccia  ,  del  tronco, 
delle  pareti  addominali;  ciò  avviene,  ad  esempio,  nel 
colera,  e  gli  altri  sintomi  concomitanti  bastano  a  pre- 
cisar la  diagnosi.  . 

Altre  volte  son  colti  da  contrattura  i  muscoli  in- 
nervati da  un  medesimo  ramo  nervoso  ;  si  può  at- 
tribuire allora  il  fenomeno  ad  una  lesione  di  questo 
nervo,  e  indagare  se  si  tratti  d'infiammazione,  di 
compressione,  di  ferita,  di  un  corpo  estraneo  che 
r  abbia  prodotta. - 

Vi  son  casi  in  cui  la  contrattura  ,  estesa  a  tutto 
il  corpo  0  emiplegica,  dipende  da  una  lesione  cere- 
brale. Allora  questo  sintomo,  a  seconda  del  momento 
in  cui  appare,  fornisce  importantissimi  criterii  dia- 
gnostici. 
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Se  si  aggiunge  a'  sintomi  di  un  attacco  apopletti- 
co, dipende  o  da  una  emorragia  meningea  o  da  una 
emorragia  cerebrale  con  penetrazione  del  sangue  nei 
ventricoli.  L'emorragia  meningea  è  rara;  si  osserva 
nei  bambini  o  nei  vecchi,  ma,  in  quest'  ultimo  caso, 
■  preceduta  dai  sintomi  della  pachimeningite;  donde 
si  può  concludere  che,  nella  massima  parte  dei  casi^ 
le  contratture  subentranti  durante  il  periodo  apoplet- 
tico sono  un  segno  di  irruzione  del  sangue  nei  ven- 
tricoli. Le  contratture,  anche  precoci,  di  un  sol  lato 
e_ consecutive  all'emiplegia,  possono  dipendere  da 
ciò  che  la  lesione  ha  interessato  la  capsula  interna 
e  che  una  irritazione,  seguita  ben  presto  da  scle^ 
rosi  discendente,  ha  colpito  il  fascio  piramidale. 

Se  le  contratture  subentrano  quattro  o  cinque  gior- 
ni soltanto  dopo  l'attacco,  od  anco  dopo  un  trauma, 
una  percossa,  una  caduta  sul  capo,  sono  segni  di 
una  encefalite  sviluppatasi  vuoi  intorno  ad  un  foco- 
lajo  emorragico  o  necrobiotico,  vuoi  nelle  parti  con- 
tuse. Nondimeno,  non  è  questa  la  sola  interpretazio- 
ne possibile,  poiché  le  moderne  ricerche  han  provato 
che  le  lesioni  possono  provocare  per  tempo  una  con- 
trattura dell  arto  paralizzato  e  trasformare  l'emiple- 
gia flaccida  in  emiplegia  rigida.  In  tal  caso  la  con- 
trattura SI  ha  in  tutti  i  muscoli,  sebbene  alcuni  erup- 
pi possano  essere  interessati  più  di  altri  e  provocare 
delle  deformazioni. 

Se,  in_  un  individuo  emiplegico  da  quattro  o  cin- 
que mesi  per  emorragia  o  rammollimento  cerebrale 
SI  vedono  gli  arti,  fin  allora  inerti,  acquistare  ogni 
giorno  una  rigidezza  maggiore,  che  diviene  perma- 
coTi  dettf  P;°^°,f  indefinitamente,  si  tratta  delle 
cosi  dette  contraUure  tardive,  in  opposizione  alle 
precedenti,  contratture  precoci.  Sono  esse  dovute  in 
tal  caso  a  una  degenerazione  discendente  de'  fasci 

mmrt  t\  centrifughe,  che,  partite  dalle  zone 
motrici  del  cervello,  conducono  le  impressioni  mo- 
trici a  diversi  piani  della  midolla.  Perchè  questa 
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degenerazione  avvenga  occorre  che  la  lesione  cere- 
brale abbia  distrutto  queste  fibre  in  un  punto  in  cui 
son  riunite  in  un  fascio  ;  questo  punto  si  trova  nei 
due  terzi  anteriori  della  capsula  interna.  Aggiun- 
giamo, per  il  pronostico,  che  queste  contratture  tar- 
dive sono  segno  di  una  lesione  pressoché  irrepa- 
rabile. 

Anche  ad  una  sclerosi  discendente  di  questi  stessi 
l'asci  piramidali  devonsi  attribuire  le  contratture  de- 
gli arti  inferiori  che  si  veggono  apparire  in  seguito 
alla  paraplegia,  nei  casi  di  mielite,  di  compressione 
della  midolla,  di  morbo  di  Pott^  ecc. 

I^a  contrattura  degli  arti  inferiori  costituisce  pure 
un  fenomeno  frequente  nella  sclerosi  a  placche,  ed 
un  sintomo  essenziale  in  due  altre  malattie  della  mi- 
dolla :  la  tabe  dorsale  spastica  e  la  sclerosi  laterale 
amiotrofica.  11  tremore  della  sclerosi  a  placche,  1'  a- 
trofia  muscolare  nella  sclerosi  amiotrofica  saranno 
importanti  criterii  diagnostici.  In  tutti  questi  casi, 
la  lesione  occupa  i  cordoni  laterali  soltanto,  ovvero, 
contemporaneamente  ,  anche  altre  sezioni  dell'  asse 
spinale. 

Infine,  si  può  trovare  del  pari  la  contrattura  delle 
estremità  indipendentemente  da  ogni  lesione  appa- 
rente. Cosi,  avviene  di  osservarla  nell'isterismo.  Se. 
in  una  donna  nervosa,  si  vedono  insorgere  di  botto 
delle  contratture,  accompagnate  di  solito  da  anestesia 
e  precedute  da  altri  sintomi  isterici,  bisogna  allon- 
tanare l'idea  di  una  lesione  organica  centrale  e  pen- 
sare alla  contrattura  isterica,  la  quale,  dopo  aver 
durato  più  o  meno ,  si  dissipa  di  solito  di  botto 
com'era  cominciata.  .  . 

A  queste  contratture  idiopatiche  devesi  ravvicinare 
la  varietà  d'impotenza  funzionale  descritta  col  nome 
di  crampo  degli  scrivani  e  che  dà  luogo  talvolta  ad 
una  contrattura  più  o  meno  durevole  delle  dita  che 
tengono  la  penna. 

Dicasi  lo  stesso  delle  contratture  che  s  incontrano 
in  un'  altra  nevrosi,  il  tetanismo,  che  colpisce  per  lo 


MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO 


207 


più  i  bambini  e  le  donne,  massimamente  durante 
l'allattamento  (1). 


5"  Tremore. 


11  tremore  è  un'oscillazione  limitata,  involontaria, 
irresistibile,  di  tutto  il  corpo  o  di  una  parte  soltanto, 
dovuta  ad  una  serie  di  piccoli  movimenti  oscillatorii 
più  o  meno  estesi,  regolari  o  ritmici. 

Può  occupare  una  estensione  variabile;  talvolta  è 
generale,  altre  volte  emiplegico,  altre  volte  limitato 
ad  un  solo  arto  o  anche  ad  un  gruppo  di  muscoli. 
Talvolta  appena  sensibile,  è  altre  volte  tanto  pronun- 
ciato che  impedisce  perfine  di  camminare,  di  pren- 
dere gli  oggetti.  Ora  cessa  nel  riposo,  ora  è  conti- 
nuo ed  appare  anche  quando  l'ammalato  non  fa  al- 
cun movimento  volontario.  Nel  primo  caso  subito 
si  vede;  nel  secondo,  per  vederlo  ,  bisogna  far  ese- 
guire un  movimento  all'ammalato,  fargli  estendere 
la  mano,  slargare  le  dita,  portar  la  mano  alla  bocca, 
alzar  la  testa  sul  cuscino,  ecc. 

Non  si  potrebbe  confondere  il  tremore  se  non  con 
l'atassia  o  con  la  corea  ;  ma  nella  corea  si  hanno 
contrazioni  disordinate,  irregolari,  estese,  che  avven- 
gono nel  riposo  come  nei  movimenti,  ed  il  disturbo 
atassico  consiste  piuttosto  in  un'incoordinazione  dei 
movimenti  e  si  esagera  quando  si  toglie  il  controllo 
della  vista. 

Il  tremore  è  un  sintomo  importantissimo  in  cli- 
nica e  talvolta  basta  quasi  da  solo  a  stabilir  la  dia- 
gnosi. Si  osserva  : 

1"  In  alcune  intossicazioni ,  come,  ad  esempio  in 
quelle  da  alcool,  mercurio,  tabacco,  oppio,  caffè,  thè, 
segale  cornuta,  e  talvolta  anche  da  arsenico  e  da 
piombo;  ma  si  osserva  sopratutto  con  frequenza  nel- 

lesiiL^r.'?  direttamente  dipendenti  da  una 

hI,  piramidale;  sembra  che  si  verifichino  per  l'ec- 

citazione  di  questo  fascio  irritato  sulle  cellule  delle  corna  anteriori 
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l'alcoolismo  e  nell'idrargirismo  cronico.  Di  solito  è 
leggero  e  talora  si  manifesta  solo  quando  si  fa  sten- 
dere la  mano  slargando  le  dita.  Se  ne  riconoscerà 
presto  r  origine  ,  nel  primo  caso,  per  la  dispepsia  , 
per  il  vomito  pituitoso  al  mattino,  per  gl^incubi,  per 
una  eccessiva  impressionabilità,  per  l'aspetto  peculia- 
re del  volto;  nel  secondo  per  la  gengivite  cronica,  per 
una  abbondante  salivazione,  per  il  fetore  dell'alito. 

2°  In  alcune  malattie  organiche  dei  centri  nervosi. 
Ed  in  primo  luogo  nella  sclerosi  a  placche.  Il  tre- 
more in  tal  caso  non  si  manifesta  che  in  occasione 
di  un  movimento  intenzionato  ;  esso  aumenta  d'in- 
tensità a  misura  che  si  sta  per  raggiungere  lo  scopo 
cui  è  indirizzato  il  movimento,  e  la  testa  partecipa 
al  tremore.  Esistendo  questo  sintomo,  che  è  quasi 
patognomonico  ,  si  ricercherà  se  vi  siano  paralisi, 
contratture  parziali,  esagerazione  dei  riflessi. 

Nella  paralisi  generale,  il  tremore  occupa  le  lab- 
bra,  la  lingua,  la  mascella  e  talvolta  i  muscoli  de- 
gli arti  superiori;  è  accompagnato  da  modificazioni 
del  carattere,  da  delirio  ambizioso  o  ipocondriaco, 
e  dà  luogo  a  quell'esitazione  della  parola,  che  spes- 
so è  il  fenomeno  iniziale  della  malattia. 

Infine,  la  paralisi  agitante,  per  lungo  tempo  con- 
fusa con  la  sclerosi  a  placche ,  determina  un  tre- 
more che,  prima  parziale,  diviene  poi  generale,  non 
prende  la  testa  ,  si  produce  anche  nel  riposo  ,  per 
cessare  un  momento  al  principio  di  ogni  movimen- 
to intenzionato.  L'infermo  del  resto  ha  un  atteggia- 
mento rigido,  quasi  caratteristico,  e  presenta  spes- 
so dei  movimenti  di  propulsione  o  di  retropulsione 
i  rrGsistibili» 

Si  sono  pure  descritti  de'tremori  che  possono  ma- 
nifestarsi in  seguito  ad  emiplegia  e  gli  ^^^tori  distm^ 
guono  in  proposito  il  tremore,  l'emicorea  e  1  emiate 

Lia  midolla,  si..^  ^^^~t:nT:^  tiri;: 
ùrs^^u:.r^i;Uica,c.e ......  da  ^^^^ 

cè  l'ipnotismo  suggestivo. 
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tosi.  Il  tremore  non  si  verificherebbe  durante  il  ripo 
so;  nell'emicorea  si  avrebbero  movimenti  involonta- 
rii  durante  il  riposo,  che  aumenterebbero  nei  movi- 
menti intenzionati  ;  infine  ,  I'  emiatetosi  differirebbe 
dall'  emicorea  sopratutto  perchè  i  movimenti  sareb- 
bero limitati  alla  mano  e  al  piede  del  lato  paraliz- 
zato. Il  Bernheim  (1)  pone  il  dubbio  se  in  realtà  si 
tratti  in  tali  occorrenze  di  fenomeni  assolutamente 
differenti,  costituenti  ciascuno  una  complicazione 
speciale  ed  aventi  una  patogenesi  ed  una  topogra- 
fia anatomica  peculiare.  Fondandosi  sui  dati  dell'os- 
servazione clinica,  egli  crede  che  questi  fenomeni,  cui 
SI  sono  attribuiti  nomi  diversi,  ossia  il  tremore  post- 
emip  egico,  la_  corea,  1'  atetosi,  non  implichino  punto 
una  localizzazione  anatomica  speciale,  ma  corrispon- 
dano a  semplici  modalità  di  un  medesimo  disturbo 
lunzionale. 

3°  In  conseguenza  dell'  aoanzarsi  dell'  età  si  vede 
apparire  un  tremore  che  dicesi  senile  e  che  si  col- 
lega col  progressivo  indebolimento  di  tutti  gli  or- 
nn^!;      f  \v°  ^  accompagnato  da  una  dimi- 

nuzione dell  attività  mentale  e  indebolimento  dei 

ch?ezz.:rnoltrat^  ^^'"'^"^  '^'^^''^'^  -11^  -" 
cniezza  inoltrata,  può  nscontrars   pure  in  età  meno 

St^zz?  oI'°?  I^P^"^^  da  un'o  stato  dfprecoce 
aecrepitezza.  Questo  tremore,  che  è  di  lieve  a-radn 

Sterne  i''S/s™lL  '^"^^^  ■°™de 

Con  questa  forma  di  tremore  si  connette  il  Ire 

ne  a'/e      '  i  ^j''* «f  S^^^-''      -seguito  allMaanizio- 


(1)  Revue  mài.  de  l'Est,  1881,  n.  20  e  21 
Spillmann  -  Diagnosi. 
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6°  Atassia. 

Si  denota  col  nome  di  atassia  il  disordine  o  l'in- 
coordinazione de^movimenti  volontarii. 

Perchè  un  movimento  volontario  possa  compier- 
si, occorre  T azione  simultanea  di  un  certo  numero 
di  muscoli,  le  cui  contrazioni  si  combinano  a  nostra 
insaputa ,  sotto  l' influenza  della  midolla,  per  dare 
armonia  al  movimento,  per  coordinarlo. 

Questa  facoltà  coordinatrice  della  midolla  sembra 
localizzata  nei  cordoni  posteriori^  ed  infatti  l'osser- 
vazione ha  dimostrato  che  è  sopratutto  nei  casi  di 
lesioni  de'cordoni  posteriori  che  si  osserva  tale  in- 
coordinazione dei  movimenti. 

L'atassia  può  colpire  la  maggior  parte  dei  mu- 
scoli ;  si  osserva  sopratutto  negli  arti  inferiori,  e 
specialmente  nei  casi  in  cui  esiste  anestesia  mu- 
scolo-tattile e  quando  si  fa  in  modo  che  la  vista  non 
possa  correggere  l'influenza  di  tale  anestesia. 

È  difficile  dare  a' movimenti  atassici  un  carattere 
fisso:  gli  ammalati  non  possono  camminare  di  piè 
fermo ,  nè  prendere  gli  oggetti  con  mano  sicura; 
essi  spingono  la  gamba  in  avanti  anziché  portarla 
in  un  dato  punto  ,  e  talora  la  contrazione  intem- 
pestiva di  alcuni  muscoli  di  una  gamba  fa  si  che 
essi  urtino  spesse  volte  contro  l'altra  gamba  o  con- 
tro quelle  di  chi  li  guida.  Ma  il  movimento  più 
difficile  è  la  rotazione  del  corpo  sul  proprio  asse; 
se  fate  camminare  l'atassico  e  gl'imponete  d'un  trat- 
to di  voltarsi,  egli  vacilla,  teme  di  cadere  e  talvolta 
cade  realmente.  Tutti  questi  disturbi  aumentano  an- 
cora nell'oscurità  o  quando  si  dice  all'ammalato  di 
chiudere  gli  occhi;  se  v'  è  allora  un  certo  grado  di 
anestesia  plantare,  egli  non  ha  più  la  coscienza  del 
piano  che  lo  sostiene,  gli  sembra  di  essere  sospeso 
nel  vuoto  e  non  osa  fare  alcun  movimento  per  ti- 
more di  una  immediata  caduta.  Se,  stando  l  amma- 
lato a  letto  ,  gli  si  impone  di  portar  la  punta  del 
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piede  verso  un  dato  punto,  egli  la  spingerà  piutto- 
sto di  botto  verso  il  punto  indicato  ,  andrà  ad  ur- 
tare questo  punto  o  se  ne  allontanerà  per  andare  a 
colpire  un  oggetto  vicino,  e  talvolta  lo  stesso  osser- 
vatore. 

_  L'atassia  de'muscoli  respiratori,  della  vescica,  ecc 
SI  manifesta  pel  modo  disordinato  e  saltuario  coì 
quale  si  compiono  i  movimenti  della  respirazione 
deli  urinazione,  ecc. 

L' atassia  si  osserva  sopratutto  in  una  malattia 
della  midolla  che  interessa  sistematicamente  i  cor- 
doni posteriori:  la  sclerosi  spinale  posteriore  o  atas- 
sia locomotrice  progressiva.  Oltre  i  detti  disturbi  di 
coordinazione  dei  movimenti  volontari,  disturbi  che 
non  si  trovano  cosi  manifesti ,  cosi  accentuati  ,  in 

stint^d^  ^!*^^  '  quest'jaffezione  è  contraddi- 

stinta da  dolori  folgoranti,  periferici  o  viscerali  da 

sensib-l-;  da  frequenti  alteraiiont 

de  a  sensibihta  (sopratutto  anestesia  plantare)  e 
da  la  conservazione  della  forza  muscolare^  Questi  se! 
gm  bastano  ad  assicurare  facilmente  la  dSgnosi 

nll  laTa  tie^r'"'",,'^ 

cupa  iTial  i  "^""'i'f'  *^J"^^d°  1^  00- 
SeUosa  eh?  in  del  mesocefalo:  è  1'  atassia 

rSa  v?r?  F  -Sf/^'f^^  ^  ^^^^^^  distinguere  dal- 
mentf    ,T  PiLit  osto  una  incertezza  dei  movi- 

S  ubb Ha'chf ^it^'b^-o-e  analoga  a  quella 
Kfalalof?..;-  •ff''"'?^^"^^^  allora  da  vomito, 
nelSStocnSK  •  '  ^^^^°™^^he  non  occorrono 
fol-oranU   tinto  progressiva,  mentre  i  dolori 

ma^ncan^in  °  °  q"est' ultima  malattia, 

OUre  nueste  L  """^  ^f'^°""  del  cervelletto.  ' 
degl  aliena  '   1'  ^^'^^'''^  ^ener^le 

sturbo  ^nalo'     ili  produrre  un  di- 

chiari™T  diagnosi"'       '  concomitanti 
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7.°  Riflessi. 

Allo  studio  de'disturbi  della  motilità  va  unito  quello 
de'  riflessi ,  il  quale ,  in  ultima  analisi  ,  non  è  altro 
che  un  capitolo  della  fisiologia  nervosa  ;  esso  è  im- 
portantissimo per  la  localizzazione  delle  lesioni,  so- 
pratutto nelle  malattie  midollari. 

È  noto,  infatti,  che  la  midolla  è  il  centro  di  mo- 
vimenti riflessi  involontarii  che  si  verificano  mercè 
un'eccitazione  che  percorre  le  fibre  sensitive  centri- 
pete, per  recarsi  verso  le  cellule  della  sostanza  gri- 
gia e  di  là  scendere  per  le  fibre  motrici  centrifughe. 
In  una  parola,  il  sistema  riflesso  della  midolla  è  com- 
posto di  una  serie  di  archi  nervosi  nei  quali  ciascu- 
na radice  posteriore  o  sensitiva  è  in  rapporto  con 
una  radice  anteriore  o  motrice  per  lo  mezzo  della 
sostanza  grigia.  I  fenomeni  riflessi  che  si  eff'ettuano 
mediante  questi  archi  diastaltici  non  hanno  sempre 
la  stessa  estensione  nè  la  stessa  durata. 

Un  leggiero  stimolo  potrà  passare  direttamente  per 
la  via  più  breve  e  dare  solo  un  limitato  movimento; 
il  contatto  della  pianta  del  piede,  ad  esempio,  pro- 
vocherà un  semplice  movimento  nelle  sue  dita.  Uno 
stimolo  più  forte,  invece,  potrà  avere  influenza  so- 
pra più  numerose  radici  nervose  ,  e  ,  invece  di  un 
movimento  localizzato  alle  dita  del  piede,  provo- 
cherà contrazioni  di  tutta  la  gamba.  Nello  stato  pa- 
tologico questa  diffusione  può  giungere  al  massimo 
grado  ed  estendersi  anche  fino  al  cervello.  Di  più, 
nello  stato  normale,  si  può  esercitare  sull'azione  ri- 
flessa un  vero  controllo  volontario  ed  impedire  che 
il  movimento  si  verifichi.  Lo  stesso  stimolo  periferico 
produce,  infatti,  una  sensazione  cosciente  ed  un  atto 
riflesso.  Questo  fatto  si  spiega  per  l'intervento  delle 
fibre  piramidali  che  conducono  ai  ganglii  motori  della 
midolla  gl'impulsi  volontaria  Se  subentra  una  lesio- 
ne delle  vie  piramidali,  il  movimento  riflesso  diver- 
rà libero  o  sarà  financo  esagerato.  Una  viva  im- 
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pressione  morale,  il  cloroformio,  la  morfina,  la  cor- 
rente continua  discendente  ,  diminuiscono  i  movi- 
menti riflessi.  La  stricnina  per  contrario  li  aumenta. 

Quando  i  riflessi  si  compiono  normalmente  se 
ne  può  concludere  che  non  esiste  alcuna  lesione 
nella  midolla  ,  la  quale  è  il  centro  in  cui  essi  av- 
vengono. L'aumento  o  la  scomparsa  de' movimenti 
riflessi  è  segno  di  lesione  anatomica  della  midolla. 
L'intensità  de'detti  movimenti  non  è  uguale  in  tutti; 
mentre  sono  molto  pronunciati  nei  bambini,  s'inde- 
boliscono ne"  vecchi  ;  generalmente  sono  molto  più 
forti  negl'individui  indeboliti.  Le  indicazioni  fornite 
da,llo  studio  de' riflessi  hanno  grande  valore  diagno- 
stico. ° 

Si  distinguono  generalmente  due  varietà  di  movi- 
menti riflessi,  i  profondi  ed  i  superficiali. 

A.  Riflessi  superficiali  o  cutanei.  —  Son  provocati  dal- 
i  eccitazione  della  pelle,  dal  toccamente,  da  una  graf- 
tiatura,  da  una  puntura.  Questo  semplice  stimolo  può 
provocare  una  retrazione  della  cute  o  anche  dei  mu- 
scoli sottostanti.  Nello  stato  normale  si  possono  os- 
^p!^rT'  ^f'^M^^^^  de' piedi  fino  alla  nuca,  una 
sene  di  riflessi  cutanei.  Questi  riflessi  acquistano  in 
alcuni  casi  una  importanza  diagnostica  considerabi- 
le. Cominciando  dai  piedi  si  osserva: 

1"  Il  rimesso  plantare   È  contraddistinto  dalla  re- 

IToTLx  P'"''^'  ""Y  '^^^^  ^"^  P"°tura  o  al  sol- 
fp 'jn^      ?  plantare.  Dipende  dalla  parte  in- 

teriore del  rigonfiamento  lombare. 

phTp  gluteo,  provocato  dall'irritazione  della 

'hitei  in^?  -'^^'rP'?^."""  contrazione  de'muscoli 
a  Hvèllo  dp,u  D-Pende  pure  dalla  midolla 

qo  TI  ^^V^  ^  '^l^^^t^  vertebra  lombare, 

una  nar^e  nn^i  ^^^^^^^^^r-^.  Si  provoca  eccitando 
nrdnfjpn^l  ^"".^  anteriore  o  ester- 

mastPrp  °  ^«termina  una  contrazione  del  ere-, 

flesso       n  •  .'°"^^^"^^"to  del  testicolo.  Questo  re- 
dei"  ^v'i  Sari'  ^ 
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4°  Il  riflesso  addominale.  Quando  si  striscia  un 
dito  sull'addome,  dalle  arcate  costali  in  giù,  si  pro- 
voca una  contrazione  di  tutti  i  muscoli  addominali. 
Questo  riflesso  ha  origine  in  quella  porzione  della 
midolla  che  sta  fra  1'  ottavo  e  il  nono  paio  de'nervi 
dorsali. 

I  riflessi  della  regione  dorsale  e  dei  lati  del  petto 
sono  meno  costanti.  Stimolando  la  cute  nel  sesto, 
quinto  e  talvolta  quarto  spazio  intercostale,  si  pro- 
vocano contrazioni  all'  epigastrio  nello  stesso  lato; 
tali  contrazioni  senza  dubbio  avvengono  nelle  fibre 
del  muscolo  retto  addominale.  A  questo  movimento 
riflesso  si  è  dato  il  nome  di  riflesso  epigastrico;  es- 
so dipende  da  quella  sezione  della  midolla  che  sta 
fra  il  sesto  e  il  quarto  paio  dei  nervi  dorsali.  Stimo- 
lando la  cute  nella  regione  dorsale  si  provocano  delle 
contrazioni  muscolari,  ma  queste  sono  di  secondaria 
importanza. 

5°  Il  riflesso  scapolare.  Stimolando  la  pelle  della 
regione  scapolare  si  provoca  ,  se  lo  stimolo  è  leg- 
gero, una  contrazione  di  alcuni  muscoli  isolati  della 
scapola.  Quando  questa  contrazione  è  più  forte,  si 
estende  a  quasi  tutti  i  muscoli  che  s'inseriscono  al- 
l'osso, come  il  trapezio  ,  il  grande  rotondo,  il  gran 
dorsale,  e  sposta  perfino  l'omoplata  in  fuori.  Il  cen- 
tro di  questo  riflesso  è  situato  fra  i  due  nervi  cer- 
vicali inferiori  e  i  due  nervi  dorsali  superiori. 

L'  esistenza  de'  varii  riflessi  che  abbiamo  indicati 
prova  che  il  tragitto  midollare  di  questi  riflessi  è 
normale.  Ma  dalla  loro  mancanza  non  si  ha  diritto 
di  concludere  che  la  midolla  sia  lesa.  Si  sa,  infatti, 
che  nel  caso  di  una  lesione  di  un  emisfero  cerebrale, 
i  riflessi  cutanei  possono  essere  diminuiti  od  anco 
aboliti  nel  lato  paralizzato.  . 

B  Riflessi  profondi,  tendinei  o  muscolari.— Questi  riflessi 
hanno  una  importanza  fisiologica  e  patologica  gran- 
dissima. I  più  importanti  sono  :  _ 

1  0  II  riflesso  del  tendine  rotuUano,  conosciuto  pure 
col  nome  di  fenomeno  del  ginocchio  o  riflesso  del 
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ginocchio.  Se,  stando  piegato  il  ginocchio  in  modo  che 
la  gamba  possa  liberamente  muoversi ,  ed  essendo 
cosi  il  tricipite  crurale  leggermente  teso,  si  batte  col 
margine  della  mano  o  con  un  martello  da  percus  • 
sione  sul  tendine  rotuliano  ,  il  tricipite  si  contrae  e 
la  gamba  e  il  piede  vengono  spinti  innanzi.  La  posi- 
zione più  comoda  per  ottenere  questo  fenomeno  è  di 
far  incavalcare  le  gambe  come  indica  la  fig.  63;  la 


Fig.  63.  —  Modo  di  provocare  il  riflesso  rotuliano. 

gamba  deve  potersi  muovere  liberamente,  altrimenti 
un  movimento  riflesso  leggero  potrebbe  passare  inav- 
vertito. L' osservatore  può  anche  porre  il  braccio 
sotto  la  coscia  dell'  ammalato  ,  proprio  sotto  il  gi- 
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nocchio  (fig.  64).  Quando  si  vuole  osservare  il  feno- 
meno ne' bambini,  si  possono  far  sedere  sull'orlo  di 


Fig,  64  .  —  Modo  di  provocare  il  riflesso  patellare. 

una  sedia  ,  ma  in  questa  posizione  le  gambe  pendo- 
no verticalmente  ed  allora  bisogna  distinguer  bene 
il  naturale  oscillare  dell'  arto  dal  movimento  riflesso. 
Si  può  provocare  il  movimento  riflesso  battendo  sul 
tendine  patellare  senza  denudare  il  ginocchio.  Del  re- 
sto, non  è  punto  assolutamente  necessario  che  l'urto 
cada  sul  tendine  stesso;  in  molti  casi  può  provocarsi 
il  movimento  riflesso  battendo  sulla  rotula,  sul  ten- 
dine del  tricipite  crurale  ,  su  questo  muscolo  stesso 
o  anche  sulla  tibia. 

Il  riflesso  rotuliano  si  osserva  in  quasi  tutti  gì'  in- 
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dividui  sani;  manca  appena  in  una  persona  su  cento; 
esso  dimostra  l'integrità  degli  archi  diastaltici  a  li- 
vello del  secondo  e  terzo  paio  lombare.  Il  riflesso 
può  essere  alterato  per  una  lesione  delle  radici  ner- 
vose posteriori  fuori  della  midolla,  o  nella  colonna 
posteriore  (atassia  locomotrice).  Le  lesioni  della  so- 
stanza grigia,  delle  radici  anteriori  o  de'  tronchi  dei 
nervi  misti,  perturbano  del  pari  i  movimenti  riflessi. 


P'if?-  65.  -  Modo  di  provocare  il  fenomeno  del  piede 

mido1]?'n°.  ^^^'1^'''"  '  esagerato  in  certe  malattie  della 

rnhl^^'^n^,  V  ^'''«■«''  (fenomeno  del 

piede).  -  Quando,  m  un  individuo  sano,  si  balte  sul 
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tendine  di  Achille,  i  muscoli  del  polpaccio  si  contrag- 
gono e  si  ha  una  estensione  del  piede.  Ma  si  studia 
specialmente  bene  questo  fenomeno  ne'  casi  in  cui  è 
esagerato  nello  stato  patologico.  Ponendo  un  brac- 
cio sotto  il  ginocchio  dell'  ammalato,  in  maniera  da 
flettere  leggermente  la  gamba  ,  e  prendendo  poi  la 
pianta  del  piede  a  piena  mano  ,  si  estende  il  piede 
e  poi  bruscamente  lo  si  porta  in  flessione  forzata 
(fig.  65).  Si  produce  cosi  una  contrazione  rapida,  che 


pig_  66.  —  Modo  di  provocare  il  fenomeno  del  piede, 
si  ripete  e  si  rinnova  finché  si  mantiene  la  pressio- 
ne, ^roducendo  una  serie  di  contrazioni  spastiche 
cloniche.  Questo  movimento  è  molto  unifo^^J^  ^ 
rioroduce  da  cinque  a  sette  volte  a  secondo.  In  certi 
casi  d^rritabilità  molto  pronunciata,  basta  premere 
il  piede  contro  la  gamba  e  percuotere  i  mu  secoli  an- 
tagonisti situati  sulla  faccia^anteriore  della  tibia  pei 
-  provocare  il  riflesso  (fig.  66). 
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Il  riflesso  del  tendine  d'Achille  sembra  dovuto  ad 
un'  irritazione  de'  ganglii  motori.  Nei  casi  in  cui  è 
molto  pronunciato,  dimostrerebbe  un  aumento  del- 
reccitazione  di  questi  ganglii  prodotto  da  una  degene- 
razione delle  fibre  della  piramide.  Nella  paraplegia 
il  riflesso  può  giungere  fino  a  produrre  un  tremore 
delle  due  gambe  in  seguito  ad  un'eccitazione  come 
quella  prodotta  dall'introduzione  di  un  catetere  nel- 
la vescica. 

Si  giunge  ad  aumentare  il  riflesso  patellare  e  quello 
del  piede  dando  la  stricnina;  col  bromuro  di  potas- 
sio questi  riflessi  vengono  diminuiti. 

Si  son  pure  descritti  dei  riflessi  del  braccio.  Cosi, 
percuotendo  i  tendini  del  tricipite  o  del  bicipite  bra- 
chiale, si  provocano  dei  movimenti  riflessi  dell'anti- 
braccio; ma  questi  movimenti  hanno  poca  importan- 
za per  la  diagnosi. 

I  riflessi  tendinei  sono  esagerati  in  tutti  i  casi  di 
degenerazione  primitiva  o  secondaria  delle  fibre  an- 
tero -laterali.  Cosi:  1°  nella  tabe  spastica  (sclerosi  la- 
terale_  primitiva)  ;  2°  nella  sclerosi  a  placche.  Può 
avvenire  però  in  quest'  ultimo  caso  che  un  riflesso 
tendineo  sia  scomparso  mentre  l'altro  è  esagerato. 
Bisogna  ammettere  che  esista  allora  un  nucleo  di 
sclerosi  a  livello  delle  fibre  posteriori  e  un  altro  a 
livello  delle  fibre  antero-laterali;  3°  nella  sclerosi  a- 
•miotrofica  laterale;  4°  nelle  mieliti  diffuse;  5°  nelle 
degenerazioni  discendenti  delle  piramidi  anteriori  che 
succedono  alle  lesioni  distruttive  delle  regioni  mo- 
trici del  cervello.  L'apparire  del  riflesso  del  tendine 
ai  Achille  annuncia  in  quest'ultimo  caso  la  prossi- 
ma e  permanente  contrattura  dell'arto  paralizzato. 

li  riflesso  del  piede ,  per  contrario  ,  manca  nella 
tabe  dorsale  e  nelle  forme  di  poliomieliti  che  inte- 
ressano la  regione  lombare  della  midolla. 

Esiste  un  antagonismo  molto  singolare  fra  i  di- 
versi riflessi.  Cosi,  i  riflessi  profondi  sono  indipen- 
denti dai  superficiali  o  cutanei.  In  un' isterica  con 
emianestesia,  infatti,  i  reflessi  cutanei  sono  aboliti 
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mentre  i  muscolari  sono  aumentati.  Nella  tabe  dor- 
sale, al  contrario,  i  riflessi  cutanei  sono  normali  o  più 
accentuati,  mentre  i  tendinei  e  muscolari  sono  aboliti. 

I  disturbi  del  mitto  e  della  defecazione  sono  anco- 
ra più  interessanti  a  studiarsi.  Una  lesione  che  di- 
strugga i  centri  lombari  abolirà  i  riflessi  che  attra- 
verso essi  centri  si  compiono.  11  mitto  e  la  defeca- 
zione si  versificheranno  ,  per  cosi  dire  ,  senza  inter- 
ruzione, non  potendo  l'ammalato  trattenere  le  urine 
nè  le  materie  fecali. 

Se  la  lesione  interrompe  la  continuità  della  midolla 
al  di  sopra  di  questi  centri,  i  riflessi  del  mitto  e  del- 
la defecazione  saranno  esagerati,  e  vi  sarà  ritenzione 
delle  urine  e  delle  feci. 

Specchietto  indicante  i  segmenti  midollari  in  rapporto 
con  i  diversi  riflessi. 


Sezione  cervicale  •     7  \ 

—  —     ......    8  ' 


dorsale  1  i 

—    2  ; 


Riflesso  dell'  omoplata. 

2 

5  ) 

g    .  Riflesso  epigastrico. 


8 

9 

10    '  Riflesso  addominale. 


12  ' 


—  lombare   1  j  ^  Riflesso  cremasterico. 

  ^  ^  I  Riflesso  patellare. 

  ^  '     Riflesso  gluteo. 

—  sacrale    o  ) 

-  -     ......  1) 

_    2  ;    Riflesso  plantare. 

-  -    3)] 

_      4    f  Riflesso  vescicale. 

    .....  5    (      —  rettale. 

      6    ]      —  genitale. 


MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO 


221 


B.  Disturbi  della  sensibilità. 

Dopo  lo  studio  dei  disturbi  della  motilità  segue 
quello  dei  disordini  della  sensibilità. 

Vi  sono  un  gran  numero  di  malattie  del  sistema 
nervoso  che  non  perturbano  in  alcun  modo  la  sen- 
sibilità. L'integrità  di  questa  funzione,  senza  avere 
gran  valore  diagnostico,  può  indicare  già  che  certe 
parti  del  sistema  nervoso  sono  integre  e  ci  permette 
cosi  di  circoscrivere  l'estensione  delle  lesioni. 

Ma  sono  sopratutto  i  disturbi  della  sensibilità  che 
forniscono  alla  diagnosi  criterii  importanti,  e  posso- 
no osservarsene  tre  varietà:  la  sensibilità  può  essere 
diminuita  o  abolita  (anestesia)  ;  può  essere  esaltata 
(iperestesia)  o  trasformata  in  uno  stato  morboso  (do- 
lore). 

1"  Anestesia. 

Si  dice  anestesia  la  diminu#one  o  l'abolizione  del- 
la sensibilità. 

Gli  studii  di  fisiologia  patologica  han  condotto  ad 
ammettere  che  la  sensibilità  non  sia  unica,  ma  che 
ne  esistano  varie  specie.  Si  ammetta  o  no  l'esisten- 
za di  vie  distinte  per  le  diverse  impressioni  sensiti- 
ve, certo  è  che  ciascuna  specie  di  sensibilità  può 
essere  separatamente  abolita.  Cosi,  si  osserva  l'abo- 
lizione della  sensibilità  tattile  (anestesia  propriamen- 
te detta),  della  sensibilità  dolorifica  (analgesia)  ter- 
mica (termo-anestesia),  della  sensibilità  pel  solletico 
(pallestesia) ,  del  senso  muscolare  (anestecinesia),  e 
delle  sensibilità  specifiche.  Talvolta,  invece  l'ane- 
stesia esiste  nello  stesso  grado  per  tutte  queste  specie 
di  sensibilità,  completa,  assoluta  ovvero  incompleta. 

in  generale  è  facile  riconoscere  l'anestesia  tattile. 
A  tal  uopo,  chiusi  gli  occhi  all'ammalato  ,  si  tocca 
un  punto  qualunque  del  corpo  e  si  domanda:  vi  sen- 
ite  toccare  ^  al  che  egli  risponde  si  o  no.  Si  cessa 
fii  toccarlo,  e,  ripetendo  la  domanda,  si  verifica  la 
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esattezza  della  risposta.  Bisogna  poi  domandare  al- 
l' ammalato  di  precisare  il  luogo  del  contatto  ;  però 
egli,  pur  avendo  percepito  l' impressione  tattile,  po- 
trà riferirla  ad  un  punto  che  non  è  toccato.  Allora 
si  ha  il  cosi  detto  error  di  luogo.  Talvolta  la  trasmis- 
sione dell'impressione  è  tardiva;  il  paziente  non  per- 
cepisce la  sensazione  di  contatto  se  non  un  momen- 
to dopo  eh' è  cessata.  È  il  ritardo  della  percezione 
sensitiva. 

In  tutte  queste  esplorazioni  v'è  un  errore  da  evi- 
tare. Benedikt  ha  mostrato  che,  delle  varie  specie 
di  sensibilità,  quella  che  meglio  conservasi  integra 
è  la  teraiica;  laonde,  per  esser  sicuri  che  la  diffe- 
renza di  temperatura  fra  il  dito  che  esplora  e  la 
pelle  dell'ammalato  non  produca  una  sensazione  ter- 
mica, erroneamente  attribuita  al  contatto  ,  bisogna 
coprire  con  una  pezzuola  la  regione  che  si  esplora. 

Questa  esplorazione  è  più  difficile  quando  la  sen- 
sibilità tattile,  in  luogo  di  essere  totalmente  abohta, 
è  solo  diminuita.  ^ 

Bisogna  servirsi  allora  di  un  istrumento  speciale, 
detto  cstesiometro.  È  questo  un  compasso  a  punte 
ottuse,  il  cui  uso  è  basato  sui  dati  seguenti: Weber 
ha  dimostrato  che  il  contatto  di  due  punte  vicine  dà, 
in  certi  punti  molto  sensibili  del  corpo,  una  doppia 
sensazione,  mentre  dà  una  sensazione  semplice  in  al- 
tri punti  dotati  di  minore  sensibilità.  Egli  ha  poi 
ricercato,  nelle  singole  regioni  del  corpo,  di  quanto 
si  dovessero  allontanare  le  punte  per  produrre  una 
sensazione  doppia,  ed  ha  redatto  dei  prospetti  indi- 
canti il  grado  di  tale  allontanamento.  Paragonando 
a  questa  media  normale  la  distanza  alla  quale  deb- 
bono porsi  le  punte  dello  cstesiometro  ,  m  un  dato 
luogo  ,  per  ottenere  una  sensazione  doppia,  si  potrà 
facilmente  giudicare  della  diminuzione  sofferta  dalla 
sensibilità  tattile.  ...  •  „„ 

Per  i  bisogni  della  clinica  si  sono  inventati  un 
eran  numero  di  cstesiometri  (v.  pag.  87).  In  man- 
canza di  istrumenti,  si  può  adoperare  un  comune 
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compasso,  o  possono  usarsi  due  spilli,  di  cui  si  mi- 
sura la  distanza  con  un  regolo  graduato. 

.L' esplorazione  della  sensibilità  dolorifica  si  può 
fare  in  tre  modi  o  pungendo  la  pelle  con  uno  spillo 
(che  è  il  modo  più  pratico),  o  pizzicandola  o  facendo 
trazione  sui  peli.  Breve,  tutti  i  mezzi  atti  a  destar 
dolore,  senza  nuocere  all'ammalato,  possono  essere 
utilmente  adoperati  a  studiare  questa  specie  di  sen- 
sibilità. 

La  sensibilità  termica  è  quella  che  perdura  più  a 
lungo  malgrado  le  alterazioni  dei  centri  nervosi.  Il 
modo  di  esplorarla  è  semplicissimo  :  consiste  nel- 
r  applicazione  successiva  di  un  corpo  caldo  e  di 
un  corpo  freddo  qualunque  ,  purché  la  temperatura 
del  corpo  caldo  sia  di  alcuni  gradi  superiore  ,  quel- 
la del  corpo  freddo  di  alcuni  gradi  inferiore  alla  tem- 
peratura normale.  L'estesiometro  di  Liógeois,  seb- 
bene poco  usato  in  clinica,  può  dare  preziosi  risul- 
tamenti  nell'  esplorazione  della  sensibilità  termica 
(v.  pag.  89). 

La  perdita  del  senso  muscolare  è  più  difficile  a 
valutarsi.  Esso  comprende  la  nozione  della  posizio- 
ne delle  membra  e  la  nozione  della  forza  sviluppata. 

Per  scoprire  la  perdita  della  nozione  della  posi- 
zione degli  arti,  bendati  gli  occhi  all'  ammalato,  gli 
si  dice  di  eseguire  un  dato  movimento  ;  egli  crede- 
rà di  a-ver  obbedito,  mentre  è  rimasto  perfettamente 
immobile;  ovvero,  si  sposterà  un  arto,  ed  egli  non 
potrà  indicarne  la  nuova  posizione.  11  camminare 
gli  riuscirà  assolutamente  impossibile,  se  i  movi- 
menti non  son  guidati  dalla  vista. 

Per  la  nozione  della  forza  sviluppata  si  usa  il  pro- 
cesso di  Weber;  si  fan  sollevare  all' ammalato  dei 
eorpi  di  peso  diverso,  dicendogli  d'indicare  quale  è 
più  pesante. 

Si  può  anche  usare  il  processo  di  Jaccoud:  si  at- 
taccano ai  piedi  dell'  ammalato  differenti  pesi  e  gli 
^  xT^^f      sollevare  i  piedi  contemporaneamente. 

iNello  stato  fisiologico  si  ammette  che,  per  gli  arti 
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superiori,  si  possano  avvertire  differenze  di  peso  come 
da  39  a  40;  per  gli  arti  inferiori  occorre  una  diffe- 
renza di  50  a  70  grammi.  Se  adunque  l'ammalato  non 
può  avvertire  fra  due  pesi  una  differenza  superiore 
a  questa  normale^  si  può  ammettere  che  vi  sia  per- 
dita della  nozione  della  forza  sviluppata  (V.  pag.  90). 

Resta  ad  esplorare  la  sensibilità  de'sensi  specifici. 

Per  valutare  V  acutezza  dell'udito,  si  avvicina  più 
o  meno  all'orecchio  dell'individuo  un  oriuolo  ,  e  si 
giudica  della  sensibilità  dell'udito  dalla  distanza  alla 
quale  è  necessario  portare  l'orinolo  perchè  l'amma- 
lato ne  oda  il  tic-tac. 

Pel  senso  del  gusto  e  dell'  odorato,  basta  far  gu- 
stare all'ammalato  de'  corpi  sapidi  o  far  odorare  so- 
stanze odorose,  evitando  l'errore,  che  si  commette 
troppo  spesso,  di  servirsi  di  corpi  che  emettono  va- 
pori caustici  (ammoniaca,  acido  acetico)  e  che  non 
destano  una  sensazione  gustativa,  ma  una  sensazio- 
ne dolorosa. 

Nelle  malattie  del  sistema  nervoso  la  vista  può 
soffrire  numerose  modificazioni  ;  le  più  importanti 
sono:  la  diminuzione  della  potenza  visiva  in  tutti  i 
gradi,  dalla  leggera  ambliopia  fino  alla  compiuta  a- 
maurosi;  lo  strabismo,  la  diplopia,  la  miosi,  la  mi- 
driasi,  l'ineguaglianza  delle  pupille. 

Questi  ultimi  fenomeni  si  riconoscono  a  prima  vi- 
sta; non  cosi  però  dell'ambliopia.  Per  la  quale  sono 
a  considerare  due  cose:  l'acutezza  visiva  e  l'esten- 
sione del  campo  visivo.  Senza  voler  entrare  ne' par- 
ticolari de'  diversi  mezzi  di  esplorazione  usati  in  ot- 
talmologia  per  la  diagnosi  di  questi  disturbi  lunzio- 
nali,  è  importante  conoscere  per  lo  meno  i  principi! 
su'  quali  è  fondata  tale  esplorazione. 

Per  misurare  l'acutezza  visiva,  ossia  il  grado  della 
sensibilità  retinica ,  si  usa  la  scala  tipografica  di 
Snellen  od  altra  analoga.  Si  determina  il  numero 
delle  lettere  che  l'ammalato  può  leggere  a  una  data 
distanza  e  si  misura  questa  distanza  in  piedi  o  in 
metri.  L'acutezza  visiva  sarà  indicata  da  una  Irazio- 


MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO  225 

ne  che  avrà  per  numeratore  questa  distanza  e  per 
denominatore  il  numero  Ietto.  Ad  esempio,  se  l'am- 
malato legge  ad  una  distanza  di  20  piedi  il  numero 
20  con  r  occhio  sano ,  ed  il  numero  50  solamente 
alla  stessa  distanza,  con  l'occhio  malato,  1'  acutezza 
visiva  di  quest'ultimo  sarà  2^5  di  quella  del  sano 

Quanto  all'estensione  del  campo  visivo,  ecco  in  che 
modo  si  può  valutarla  :  si  pone  1'  ammalato  ad  un 
piede  di  distanza  da  una  lavagna  situatagli  di  fronte 
e  SI  ta  col  gesso  su  questa  lavagna  una  croce  bianca, 
che  1  ammalato  deve  continuamente  guardare  con 
1  occhio  esaminato,  mentre  tiene  chiuso  l'altro  Poi 
SI  porta  li  gesso  in  basso,  in  alto,  a  destra  ed  "a  si- 
nistra, notando  il  punto  nel  quale,  in  ciascuna  di- 
^^^^one  \  ammalato  cessa  di  distinguerlo  nettamente. 

btabihti  i  quattro  punti  che  possono  dirsi  cardi- 
nali ,  si  ricercano  i  punti  intermedii ,  e  si  comnie 
cosi  la  circonferenza  del  campo  visivo.  Il  paragone 
con  l'occhio  sano  denota  ^intensità  del  disturbo  Pe? 

Sufsuiro'tf"  ^^°P^^^^^  istrument? 

di  o^timetri         "°  '  — 

^  Aggiungiamo,  di  volo,  che  lo  studio  del  fondo  del- 
1  occhio  e  stato  elevato  dal  prof.  Bouchut  a  metodo 

sSeTol  l'n      'f''''  def  cervello  e' della'  n'fdon: 
spinale,  col  nome  di  cerebroscopia. 

"  L'anest.T/     ^^^""'^  diagnostico  dell'anestesia?  ^ 
anestesia  si  osserva  m  un  gran  numero  di  sta  fi 

TlÌTtlì  ZZt-  estran^'a^  he 

sie   ne  le  Sh-  '  ^""'i  ^««^  ^««titui- 

mente  "aro  ''''^'-^^'^       ^'^omeno  relativa- 

1°  Sii         una  grande  nevrosi,  l'isterismo 

L'  anestesia  ?  u  ^"^^'^'^^  organica.- 

anestesia  è  rara  nelle  malattie  cerebrali.  Prima 
Spillmann  -  Diagnosi.  15 
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dell'emorragia,  e  sopra  tutto  prima  del  rammollimento 
cerebrale,  spesso  per  lungo  tempo,  si  può  osservare 
una  diminuzione  od  anco  un'abolizione  compiuta  della 
sensibilità  in  alcuni  punti  del  corpo.  Gli  ammalati, 
ad  esempio^  prendono  malamente  gli  oggetti  e  li  la- 
sciano cadere  spesso,  non  tanto  perchè  la  forza  mu- 
scolare è  diminuita^  quanto  perchè  non  li  avvertono 
bene.  Spesso  hanno  torpore  degli  arti  inferiori  e  non 
avvertono  bene  il  suolo  nel  camminare. 

Durante  il  periodo  apoplettico,  non  si  può  dire  che 
vi  sia  veramente  anestesia;  senza  dubbio  gli  amma- 
lati non  avvertono  quando  la  loro  cute  vien  punta  o 
pigiata;  ma  è  questo  un  difetto  di  percezione,  un  vero 
disturbo  intellettuale,  piuttosto  che  un  disturbo  della 

sensibilità.  .  '      .  ,  ,    .  , 

Talune  volte  però,  dopo  il  periodo  apoplettico,  ed 
assieme  con  una  emiplegia  di  solito  incompiuta,  si 
può  osservare  una  anestesia  circoscritta  ad  un  lato 
del  corpo  ,  al  lato  paralizzato;  anestesia  non  solo 
della  pelle,  delle  parti  profonde  ,  delle  mucose ,  ma 
anche  dei  sensi  specifici;  emianestesia  sensitivo-sen- 
soria  che  ha  grandissima  importanza  per  la  localiz- 
zazione delle  lesioni  Questa  delimitazione  dell'  ane- 
stesia ad  un  lato  del  corpo^  sebbene  in  modo  non  as- 
solutamente esatto,  è  singolare  assai.  L'udito  è  di- 
minuito neir  orecchio  del  lato  ammalato  ,  1'  odorato 
indebolito  nella  narice  dello  stesso  lato,  il  gusto  per- 
duto nella  metà  corrispondente  della  lingua,  nell'oc- 
chio di  questo  medesimo  lato  si  ha  un'ambliopia  con- 
traddistinta ad  un  tempo  dalla  diminuzione  dell'acu- 
tezza visiva  e  dal  ristringimento  concentrico  del  cam- 
po visivo.  Questo  sintomo  si  ha  quando  la  lesione  oc- 
cupa una  sede  determinata,  vale  a  dire  il  terzo  po- 
steriore della  capsula  interna,  la  regione  opto-lenti- 
colare  Già  sappiamo  che  quando  la  lesione  sta  in- 
vece ne'due  terzi  anteriori,  nella  regione  lenticulo-stria- 
ta  della  stessa  capsula  interna ,  vi  è  sola  emiplegia 

senza  emianestesia.  ^  r  •  „^Mr. 

L'accertamento  clinico  di  questo  fenomeno  e  adun- 
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que  un  potente  sussidio  per  la  diagnosi,  tanto  più 
che,  all'infuori  delle  malattie  cerebrali,  non  lo  si  os- 
serva che  nell'isterismo  e  più  specialmente  nell'iste- 
ro-epilessia,  e  rare  volte  nel  saturnismo,  nell'ileotifo 
e  nelle  estese  scottature. 

In  tutti  questi  casi  Io  studio  de'sintomi  concomi- 
tanti renderà  facile  la  diagnosi. 

Si  può  osservare  del  pari  la  graduale  diminuzione 
della  sensibilità  e  la  sua  totale  perdita  in  tutte  le 
malattie  che  determinano  compressione  del  cervello 
(versamenti  di  pus,  di  siero,  tumori,  ecc.).  Per  tal 
ragione  è  possibile  osservarla  nelle  emorragie  me- 
ningee, nella  meningiie  acuta  e  cronica,  nella  me- 
ningite tubercolare. 

L'anestesia  è  già  più  frequente  nelle  malattie  della 
midolla,  e  siccome  la  sostanza  grigia  è  in  questa  la 
principal  via  di  conduzione  delle  impressioni  sensi- 
tive, gli  è  sopra  tutto  nelle  lesioni  della  sostanza  fri- 
gia che  bisogna  aspettarsi  di  trovare  anestesie  ^ 

Due  specie  di  disturbi  sono  sopra  tutto  speciali  delle 
malattie  della  midolla  in  ordine  alla  sensibilità  e 
cioè  gh  errori  di  luogo  e  i  ritardi  nella  percezione. 

Le  malattie  della  midolla  che  dan  luogo  all' ane- 
stesia sono  massimamente  la  mielite  acuta  la  mie- 
lite subacuta  o  cronica,  a  condizione  che  occupi  l'asse 
grigio  della  midolla  in  tutta  la  sua  spessezza,  la  com! 
pressione  della  midolla.  In  tutti  questi  casi  l'aneste- 
sia occupa  tutta  la  parte  del  corpo  sottostante  a  la 
lesione  ed  interessa  ad  un  tempo  tutte  le  specie  dt 
sensibilità.  ^-peuie  ai 


Quando  la  compressione  o  rinfiammazione  occuna 
solo  una  metà  laterale  della  midolla,  si  osserva  una 
zona  di  anestesia  nel  lato  della  lesione  ed  alla  stessa 
altezza  di  questa,  poi  anestesia  del  lato  opposto  este 
sa  a  tutte  le  parti  sottostanti.  ^PP^sio,  este- 

V'ò  un'altra  malattia  midollare  nella  quale  si  trn 
va  l'anestesia,,  cioè  l'atassia  locomotrice  progress 

hiT  ^A-^  lesione  si  è  propaga  a 

^lle  radici  posteriori  o  alla  sostanza  grigia^.  iS  que^ 
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sto  caso  massimamente  si  può  osservare  l'abolizione 
di  certe  specie  di  sensibilità,  mentre  altre  son  con- 
servate ,  e  sopra  tutto  l'abolizione  del  senso  mu- 
scolare. 

Le  lesioni  dei  nervi  determinano  pure  talvolta  ane- 
stesia; così,  la  contusione,  la  commozione,  la  sezione 
dei  nervi,  le  lesioni  sviluppatesi  lungo  il  loro  decorso 
o  nel  loro  nevrilemma,  dan  luogo  ad  una  anestesia 
limitata  a'punti  ne'quali  si  distribuisce  il  nervo  leso. 

Finalmente,  vi  sono  alcune  malattie  cutanee,  nel 
cui  decorso  o  al  seguito  delle  quali  si  ha  l'anestesia; 
noi  qui  faremo  semplicemente  menzione  della  lepra 
tubercolare,  dello  zoster  dopo  l'essiccamento,  del  li- 
chen, del  pemfigo,  dell'erisipela. 

Per  ricapitolare  quanto  abbiam  detto  intorno  a  que- 
sta varietà  di  anestesie  dipendenti  da  una  lesione 
organica,  si  può  dire  che  l'anestesia  dovuta  ad  una 
lesione  dei  centri  nervosi  si  estende  a  vaste  regioni; 
che  è  dovuta  piuttosto  a  lesione  de'tronchi  nervosi^ 
se  è  circoscritta  al  territorio  nel  quale  si  dii'ama  un 
dato  nervo  ;  infine  ,  che  nelle  malattie  della  pelle  i 
limiti  nulla  hanno  di  fisso  nè  di  preciso,  tutto  dipen- 
dendo dall'estensione  della  lesione  cutanea  stessa. 

2°  Anestesie  da  avoelenamenti.—V  anestesia  si  os- 
serva ne'più  svariati  avvelenamenti;  l'asfissia  da  as- 
sorbimento di  acido  carbonico,  da  inalazione  di  un 
gas  tossico  ,  da  aspirazione  di  vapori  di  etere,  di 
cloroformio  ,  di  amilene  ,  determina  prima  di  tutto 
analgesia,  che  arriva  poi  alla  più  compiuta  aneT 
Slesia.  Lo  stesso  è  a  dirsi  dell'intossicazione  al- 
coolica;  l'analgesia  si  manifesta  già  nel  primo  pe- 
riodo dell'ubbriachezza,  è  assoluta  nel  coma  alcoo- 
lico  e  perdura  spesso  nel  delirium  tremens  e  nel- 
l'alcoolismo  cronico.  Tutti  i  narcotici,  l'oppio,  1  ha- 
schisch  ,  ecc.,  dan  luogo  ad  anestesia  più  o  meno 
compiuta.  Il  saturnismo  opera  nello  stesso  modo  , 
in  alcuni  casi,  rari  ancora  per  vero  dire,  si  sarebbe 
osservata,  per  l'azione  de"  composti  di  piombo,  una 
vera  emianestesia  assolutamente  identica  ali  ernia- 
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nestesia  di  origine  cerebrale  L'  arsenico  dà  luogo 
altresì  ad  una  anestesia  limitata  ad  alcuni  punti  della 
pelle,  agli  organi  genitali  (con  abolizione  della  loro 
sensibilità  speciale)  e  che  perdura  talvolta  lunghis- 
simo tempo  dopo  la  guarigione. 

Ricordiamo  ancora  l'influenza  anestesica  del  freddo 
che  operi  su  tutto  il  corpo  o  sia  applicato  local- 
mente. 

Z°  Finalmente,  V anestesia  è  una  manifestazione  co- 
mumssima  dell' isterismo. —Yì  si  manifesta  nelle  for- 
me più  svariate,  co'tipi  più  differenti.  Ora  estesa  a 
tutto  il  corpo,  ora  limitata  ad  un  lato  solamente 
(emianestesia  isterica) ,  ora  circoscritta  ad  un  arto 

0  disseminata  a  chiazze  su  diversi  punti  della  pelle 
può  estendersi  alle  mucose ,  alle  parti  profonde  ai 
sensi  specifici.  Talvolta  si  sposta  da  un  giorno' al- 

1  altro,  da  un  momento  all'altro;  altre  volte  è  di  lun- 
ga durata  fin  permanente.  In  certi  casi  solo  alcune 

orme  della  sensibilità  sono  abolite;  in  altri  lo  sono 
tutte;  le  impressioni  tattili,  termiche,  dolorifiche 
non  determinano  alcuna  specie  di  sensazione. 

Le  altre  nevrosi,  invece,  l'epilessia,  la  corea,  il 
tetano,  ecc.,  non  provocano  in  generale  alcun  di- 
sturbo della  sensibilità. 

2"  Iperestesia. 

L'iperestesia  è  un'esaltazione  della  sensibilità  del- 
ane^Ln*  che  non  si  manifesta  spon- 

fluenTroi'T'  si  Hvela  sotto  l'in- 

S  fenn^pni  gradazione  è  insensibile  e  i 

aue  tenomeni  coesistono  financo  frequentemente 

si  tocca"  Tn^hf  r°  ^''^t,  ipereste^sia' cutn'ea  '  se 
raddrizzano  f^^^^^^  l'epidermide,  se  solo  si 

dXSnP  v^nu'  '  '°P';5"^'  ^letermina  un 
pHce  cont  Ho       I  ^  a  notare  che  il  sem- 

nose  d,°^!nl  ^  ve^z\om  dolorose  più  pe- 

nose di  una  pressione  energica.  ^ 
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Gli  stessi  fenomeni  possono  osservarsi  sulle  mu- 
cose ed  in  tal  caso  l'iperestesia  è  accompagnata  di 
solito  da  diversi  disturbi  funzionali;  ricorderò  sola- 
mente lo  spasmo  dell'  uretra,  dell'  esofago,  il  vagi- 
nismo,  la  tosse  delle  isteriche,  ecc. 

Ma  se  l'iperestesia  sembra  d'ordinario  superficia- 
le, vi  son  pure  casi  in  cui  pare  localizzata  a  parti 
profonde;  i  dolori  che  si  determinano  nelle  isteriche, 
premendo  sulle  apofìsi  spinose,  sono  una  varietà  di 
iperestesia  profonda. 

È  raro  che  l'iperestesia  mostri  localizzazioni  ana- 
loghe a  quelle  che  si  osservano  per  1'  anestesia  ;  e 
ciò  s'intende,  se  si  pensa  che  per  lo  più  essa  è  indipen- 
dente da  qualsiasi  lesione  materiale  dei  centri  ner- 
vosi e  che  si  riscontra  solo  nelle  malattie  cutanee, 
la  cui  sede  nulla  ha  di  fisso,  o  nelle  nevrosi  ,  che 
hanno  tanto  diverse  e  tanto  variabili  localizzazioni 
sintomatiche.  . 

L'iperestesia  è  innanzi  tutto  un  sintomo  Irequen- 
te  dell'isterismo.  Può  essere  generale  ,  estesa  alla 
cute,  alle  mucose,  ai  sensi  specifici.  Il  profumo  di 
un  fiore,  la  vista  di  un  oggetto,  la  luce  del  giorno, 
il  semplice  contatto,  provocano  sensazioni  dolorose 
per  la  loro  intensità  esagerata.  Talvolta  è  localiz- 
zata ad  una  mucosa  o  a  punti  più  o  meno  circo- 
scritti de'tegumenti  ;  queste  superficie  iperestesiche 
nulla  hanno  di  fìsso  o  di  durevole,  e  scompaiono, 
ricompaiono,  si  spostano,  coincidono  o  no  con  pa- 
ralisi, con  anestesie,  ecc. 

Sonvi  tuttavia  alcune  malattie  dei  centri  nervosi  nel- 
le quali  esiste  un  certo  grado  di  iperestesia  tra  gli  al- 
tri sintomi .  Cosi,  è  frequente  Tiperestesia  al  principio 
delle  encefaliti  ed  in  tutte  le  varietà  di  meningiti  ce- 
rebrali o  cerebro-spinali;  ma  ne  costituisce  un  sin- 
tomo affatto  accessorio,  e  le  convulsioni,  le  contrat- 
ture ecc  ,  sono  fenomeni  concomitanti  assai  più  im- 
port'anti  dell'esagerato  aumento  della  sensibihta. 

S  riscontra  del  pari  l'iperestesia  in  alcune  malat- 
tie midollari;  denota  essa  allora  che  la  sostanza  gri- 
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già  partecipa  all'  irritazione  sviluppatasi  nelle  sue 
vicinanze,  senza  essere  disorganizzata  nè  distrutta. 
Si  è  dunque  al  principio  delle  malattie  spinali  che 
la  si  osserva,  ed  è  sostituita,  man  mano  che  le  le- 
sioni aumentano,  dall'anestesia  e  dalla  paralisi. 

È  un  sintomo  frequente  delle  nevralgie  ;  i  punti 
dolorosi,  tanto  bene  studiati  da  Valleix  ,  altro  non 
sono  che  punti  iperestesici  della  pelle. 

Alcune  malattie  generali,  come  la  clorosi  e  l'ane- 
mia; alcune  intossicazioni  acute  da  alcool,  tabacco,, 
piombo,  oppio,  han  pure  fra  i  sintomi  iniziali  l'ipe- 
restesia. 

Infine,  gli  è  sopratutto  nelle  malattie  cutanee  che 
si  osserva  spesse  volte  1'  esaltazione  della  sensibili- 
tà; particolarmente  nel  lichen  e  nella  prurigine  ,  in 
certi  eritemi,  nell'eczema^  in  talune  malattie  vesci- 
colose  e  papulose. 

Insomma,  iperestesia,  se  se  ne  eccettua  l'isteri- 
smo,  in  cui  può  essere  il  fenomeno  dominante,  di 
solito  non  è  altro  che  una  manifestazione  seconda- 
ria, senza  grande  importanza,  e  per  la  diagnosi  ha 
pochissimo  valore. 

3°  Dolore. 

Il  dolore,  il  quale  altro  non  è  che  un  morboso 
esaltamento  della  sensibilità,  è  un  sintomo  cosi  fre- 
quente, si  riscontra  in  stati  patologici  tanto  diversi, 
con  caratteri  cosi  svariati,  che  è  difficile  attribuirgli 
niolto  valore  semiologico.  Rispetto  alle  malattie  del 
sistema  nervoso,  non  abbiamo  a  studiare  che  la  ce- 
falalgia, i  dolori  spinali  ed  a  cingolo,  ed  infine  i  do- 
lori limitati  al  decorso  di  un  nervo,  le  nevralgie. 

CEFALALGIA. 

La  cefalalgia  ha  caratteri  molto  variabili;  talvolta 
è  generale  ed  occupa  tutta  la  testa  ,  altre  volte  è 
parziale^  non  ne  occupa  che  una  porzione,  una  me- 
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tà  laterale,  una  regione,  la  occipitale  o  la  frontale, 
un  punto  molto  limitato.  Leggera  o  violenta,  acuta 
od  ottusa,  dà  luogo  alle  più  svariate  sensazioni  di  ca- 
lore, di  tensione^  di  costrizione,  di  martellamento,  ecc. 

Non  meno  variabile  dell'intensità  e  della  sede  ne 
è  la  durata;  non  dura  che  qualche  ora,  o  si  prolun- 
ga per  più  giorni,  per  mesi,  per  anni  finanche,  pre- 
sentando di  tanto  in  tanto  delle  remissioni  ,  e  tal- 
volta delle  intermittenze. 

Si  può  dire  che  non  esista  alcun  perturbamento 
dell'economia  che  non  sia  congiunto  a  dolor  di  ca- 
pò. Si  ha  infatti  nelle  malattie  organiche  dell'ence- 
falo o  dei  suoi  involucri,  nelle  nevrosi,  nelle  diate- 
sìj  nelle  intossicazioni,  nelle  febbri,  nelle  lesioni  del- 
l'apparecchio digerente,  respiratorio,  circolatorio, 
ecc.  ;  ma,  in  tutte  queste  malattie  ,  i  caratteri  della 
cefalalgia  non  sono  spiccati  cosi  che,  dalla  sola  sua 
esistenza,  si  possa  dire  che  sì  tratti  di  tale  o  tal  al- 
tra malattia;  ond'è  che,  senza  troppo  fermarci  su  que- 
sto sintomo,  parleremo  brevemente  della  cefalalgia 
dovuta  ad  una  organica  lesione  dei  centri  nervosi, 
di  quella  che  appartiene  ad  un'  alterazione  de'  loro 
involucri ,  e  col  nome  di  cefalalgie  riflesse  descrive- 
remo quelle  che  non  appartengono  a'  due  gruppi 
precedenti. 

1°  Cefalalgia  dovuta  ad  una  lesione  de^centri  ner- 
vosi.—  Si  può  dire,  in  generale,  che  tutte  le  lesio- 
ni dei  centri  nervosi,  acute  o  croniche,  sono  accom- 
pagnate da  cefalalgia. 

Nella  meningite  acuta,  essa  costituisce  un  de^sin- 
tomi  più  salienti  e  dura  finché  l'ammalato  sia  colto 
da  delirio  o  dal  coma.  È  allora  occipitale,  sopra- 
orbitaria  o  generale  ,  e  può  acquistare  tal  violenza 
da  far  emettere  alte  grida  all'ammalato. 

La  cefalalgia  si  presenta  co'  medesimi  caratteri 
nella  meningite  tubercolare;  ma,  al  pari  degli  altri 
sintomi ,  vi  soggiace  a  numerose  variazioni,  dimi- 
nuendo qualche  momento  per  esacerbarsi  di  nuovo 
quando  gli  altri  sintomi  acquistano  nuova  intensità. 
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Nel  rammollimento  cerebrale ,  la  cefalalgia  può 
esistere  lungo  tempo  prima  ;della  comparsa  degli 
altri  sintomi.  Al  dir  di  Rostan  ,  ha  sede  più  ordi- 
nariamente dal  lato  ammalato  e  perdura  anche  nel 
coma. 

L'  emorragia  cerebrale  ,  invece  ,  non  è  accompa- 
gnata da  cefalalgia,  mentre  la  si  trova  nella  conge- 
stione e  nell'  anemia  dell'  encefalo.  Si  osserva  del 
pan  nell'idrocefalo  acuto,  e  l'apparir  della  cefalalgia 
nel  corso  della  scarlattina,  del  morbo  di  Brighi,  an- 
nuncia di  solito  questa  complicazione  ed  è  foriera 
delluremia. 

Una  cefalalgia  continua,  ostinata,  fissa,  circoscrit- 
ta, deve  lar  pensare  ad  un  tumore  cerebrale.  Spes- 
so eziandio  essa  ne  costituisce  1'  unico  sintomo  e 
se  sopraggiunge  ogni  notte,  sotto  l'influenza  del  ca- 

ore  elei  letto,  fa  pensare  ad  una  produzione  sifili- 
tica, luttavia,  quando  il  tumore  è  centrale,  la  ce- 
talalgia  di  solito  manca. 

Nelle  malattie  del  cervelletto  (infiammazioni, 
emorragie  tumori),  la  cefalalgia  è  quasi  costan- 
le.  5.econdo  Luys  essa  occupa  per  lo  più  l'occipite 
e  corrisponde  al  lobo  cerebelloso  interessato.  Alcu- 
frfj°  esacerbazioni ,  altre  volte 

interniittente  ,  e  presenta  spesse  volte  il  carattere 
n^f,,.'Ti  '^ì^'^ca^e  quasi  totalmente  nel  decubito 
orizzontale  e  di  ridestarsi  ne'movimenti  eseguiti  da- 
g  i  ammalati.  Quest'ultimo  carattere,  secondo  alcu- 
Ji  autori  sarebbe  proprio  delle  malattie  cerebell  ari, 
focali. n   n  P'Tn  ""l"  diagnostico  nella 

solo  non  ^  ^  ^^idente  però  che,  da 

chXZ  bastare  a  stabilir  la  diagnosi  e 

siano  a7';fu^-^"^"^  c^^a  ricercare  se  vi 

%o  n^^ì  f'J"  fenomeni  di  tali  lesioni. 

La  cpf«^lll^^^'r^^^^''^'°^^  d'S^'^nvolacri  cranici.- 
ÌL  tt}^'^  dipendente  da  una  malattia  dell'ence- 
1  carluerp  T    "?'^"r  °'       l'intensità,  ha  sempre 
■  ato  nnn  iM  ^""^'^^^  profonda,  e  l'  amma- 

lato non  8  inganna  nel  giudicarla  tale.  Per  contrario 
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è  superficiale  ,  aumentata  da  una  pressione  anche 
lieve,  quando  dipende  da  una  erisipela,  da  un  reu- 
matismo del  cuoio  capelluto  ,  da  una  lesione  della 
scatola  ossea  cranica,  da  una  nevralgia  cervico-oc- 
cipitale. 

3.°  Cefalalgia  riflessa  o  simpatica.  —  Si  osserva 
nelle  febbri  di  ogni  specie:  continue,  remittenti,  in- 
termittanti  ,  eruttive  ;  in  alcune  malattie  dello  sto- 
maco e  del  tubo  digerente;  in  certe  affezioni  dell'ap- 
parecchio respiratorio  ;  nel  reumatismo  articolare 
acuto;  nelle  malattie  uterine;  nella  gotta,  nella  sifi-- 
lide,  nell'isterismo  (chiodo  isterico)  ,  nell'  epilessia, 
nell'  avvelenamento  da  ossido  di  carbonio  ,  nel  sa- 
turnismo, nel  morbo  di  Bright,  nelle  cachessie,  nella 
anemia,  nella  clorosi.  In  tutti  questi  casi,  la  cefa- 
lalgia può  presentare  caratteri  variabili,  ma  solo  gli 
altri  sintomi  possono  chiarir  la  diagnosi. 

Menzioniamo,  finalmente,  una  forma  speciale  di  ce- 
falalgia, per  lo  più  unilaterale,  più  o  meno  circoscritta, 
che  si  esacerba  coi  movimenti,  col  camminare,  ecc., 
che  si  manifesta  in  forma  di  crisi ,  ed  è  accompa- 
gnata da  senso  di  nausea  ,  da  vomito ,  da  disturbi 
deifsensi  specifici  e  vaso-motorii,  e  che  costituisce  la 
cefalalgia  nervosa,  l'emicrania. 

DOLORI  SPINALI,  DOLORI  A  CINGOLO, 
DOLORI  FOLGORANTI. 

Questi  dolori  possono  avere  una  certa  importanza 
per  la  diagnosi  delle  malattie  della  midolla  spinale, 
il  che  c'induce  a  dirne  qualche  cosa. 

I  dolori  spinali  possono  avere  intensità  ed  estensiO; 
ne  variabili;  d'ordinario  sono  esagerati  da  movimenti 
impartiti  alla  colonna  vertebrale  e  dalla  pressione 
fatta  sulle  apofisi  spinose.  Di  «ol^to  vi  sono  irradia- 
zioni dolorose  sulle  regioni  laterah  del  tronco  lun- 
ghesso il  decorso  dei  nervi  intercostali  o  lombau. 
Questi  dolori  irradiati,  che  diconsi  dolori  a  cingolo, 
h^nno  un  certo  valori  diagnostico,  nel  senso  che  si 
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riscontrano  di  solito  quando  il  dolore  spinale  dipen- 
de da  una  malattia  midollare,  e  mancano  invece  ne- 
gli altri  casi. 

Questo  sintomo  è  notevole  sopratutto  quando  le 
meningi  spinali  sono  affette  ,  e  dà  modo  di  distin- 
guere la  meningite  spinale  acuta  dalla  mielite  acu- 
ta centrale  o  parziale,  in  cui  questo  dolore  è  leggero. 
Si  osserva  pure  nell"  emorragia  della  midolla,  ma- 
lattia rara,  apiretica,  che,  per  quest'ultimo  caratte- 
re, si  distingue  dalla  meningite  spinale. 

I  dolori  spinali  di  cui  abbiamo  parlato  differisco- 
no essenzialmente  per  i  loro  caratteri  dalla  rachial- 
gia, che  si  può  osservare  in  altre  malattie,  come  in 
malattie  della  colonna  vertebrale,  nel  vajuolo,  nella 
clorosi,  nell'isterismo,  ne'morbi  uterini,  ecc.  Noi  non 
ci  fermeremo  più  a  lungo  su  ciò. 

V'è  un'altra  specie  di  dolori  che  si  riscontrano  in 
una  malattia  abbastanza  frequente  della  midolla,  la 
atassia  locomotrice  progressiva  .  cioè  i  dolori  fol- 
goranti. 

Questa  varietà  di  dolori,  bene  studiata  da  Duchen- 
ne,  consiste  in  una  sensazione  sommamente  dolo- 
rosa che  gli  ammalati  paragonano  a  quella  che  pro- 
durrebbe un  istrumento  infossato  e  rigirato  nelle  car- 
ni ,  una  morsicatura  ,  una  scarica  elettrica.  Questi 
dolori,  rapidi  come  ii  lampo,  attraversano  un  punto 
qualunque  del  corpo,  il  braccio,  la  gamba,  la  coscia, 
la  mano,  una  giuntura;  vengono  ad  intervalli  varia- 
bili e  sono  talvolta  veramente  atroci. 

I  dolori  folgoranti  hanno  grande  importanza  per 
la  diagnosi  dell'atassia  locomotrice  progressiva,  poi- 
ché precedono  spesse  volte  tutte  le  altre  manifesta- 
zioni della  malattia,  sono  più  costanti  di  tutti  gli  al- 
tri sintomi  ,  e  possono  fin  costituire  l'unica  mani- 
testazione  della  sclerosi  de' cordoni  posteriori  della 
midolla. 
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NEVRALGIA. 

11  dolore  costituisce  il  sintomo  più  importante  della 
nevralgia.  Può  esso  dividersi  in  due  elementi  ;  un 
dolore  ottuso,  continuo,  e  un  dolore  lancinante,  in- 
termittente; ciò  che  lo  distingue  è  che  segue  il  de- 
corso di  un  nervo  ;  e  la  diagnosi  è  sicura  quando, 
oltre  questi  dolori  spontanei,  si  provocano  delle  fitte 
lancinanti  con  la  pressione  di  certi  punti  del  decor- 
so del  nervo.  Questi  punti  dolorosi,  studiati  da  Val- 
leix,  corrispondono  al  punto  di  emergenza  del  tron- 
co nervoso,  ai  punti  in  cui  un  filamento  nervoso  at- 
traversa i  muscoli  per  avvicinarsi  alla  cute  nella 
quale  si  dirama^  ai  punti  in  cui  i  rami  terminali  del 
nervo  vanno  ad  esaurirsi  ne'  tegumenti  ,  in  cui  il 
tronco  nervoso,  pel  cammino  che  ha  da  percorrere, 
diviene  molto  superficiale.  Trousseau  vi  ha  aggiun- 
to il  punto  apofisario  ,  determinato  dalla  pressione 
delle  apofisi  spinose  in  cori  ispondenza  dell'emergenza 
del  nervo  ammalato. 

4°  Disturbi  di  nutrizione. 

1°  Nutrizione  muscolare.  —  La  nutrizione  musco- 
lare è  importantissima  a  studiarsi  per  la  diagnosi. 
Secondo  Charcot  e  Clarke,  son  le  grosse  cellule  delle 
corna  anteriori  della  midolla  che  debbono  conside- 
rarsi come  il  centro  di  nutrizione  dei  muscoli.  In 
mancanza  di  ogni  altra  influenza  locale  sulla  nutri- 
zione di  un  muscolo,  le  alterazioni  nutritive  son  di- 
pendenti dalle  fibre  nervose  motrici,  le  quali  altro 
non  sono  che  il  prolungamento  delle  cellule  motrici, 
poiché  possono  considerarsi  come  parte  delle  cellule 
stesse  e  partecipanti  a  tutt'i  cangiamenti  che  possono 
avvenire  nella  nutrizione  di  queste.  Tagliando  i  nervi 
motori  periferici,  e  separandoli  con  ciò  dalle  loro  cel- 
lule motrici,  si  produce  1'  atrofia  muscolare;  quando 
non  si  possono  ammettere  lesioni  dei  nervi  periterici 
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ed  esiste  un'atrofìa  muscolare,  bisogna  attribuirla  ad 
una  lesione  delle  corna  anteriori  della  midolla  (para- 
lisi infantile);  secondochè  l'atrofia  muscolare  è  uni 
o  bilaterale,  se  ne  localizzerà  la  sede  ad  un  lato  solo 
o  ad  ambedue  i  lati  della  midolla. 

Quando  in  un  arto  paralizzato,  oltre  l'atrofia  mu- 
scolare, si  osservano  disturbi  di  sensibilità,  bisogna 
attribuirli  ad  una  mielite  dilTusa. 

Secondo  Fiiedreich,  le  lesioni  che  si  osservano  nelle 
colonne  anteriori  nell'  atrofia  muscolare  dovrebbero 
coiisiderarsi  come  conseguenze  di  un'  alterazione  pri- 
mitiva dei  muscoli.  Quest'alterazione  sarebbesi  dif- 
fusa fino  alla  midolla  per  la  via  dei  nervi  motori, 

2.°  Nutrizione  delle  ossa  e  delle  giunture.  — La 
nutrizione  delle  ossa  e  delle  giunture  dipende  pro- 
babilmente pure  dalla  sostanza  grigia  anteriore.  Il 
fatto  più  notevole  consiste  nel  ritardo  dell'accre- 
scimento dell'osso.  Si  osservano  pure  nella  tabe  dor- 
sale _(  Charcot  )  ,  e  più  specialmente  nei  primi  pe- 
riodi della  malattia,  delle  artropatie  contrassegnate 
da  un  versamento  spesso  considerabile  e' diffuso  delle 
giunture.  Queste  artropatie,  che  si  osservano  nel  gi- 
nocchio, nella  spalla  e  nel  gomito,  sono  assolutamente 
indolenti;  le  ossa  stesse  acquistano  una  grande  fra- 
gilità. Queste  lesioni  sono  state  osservate  in  altre 
malattie  della  midolla  e  segnatamente  nella  mielite 
diffusa  acuta.  Infine,  esistono  artropatie  di  origine 
cerebrale. 

Nutrizione  della  pelle .  ~  ho.  nutrizione  della 
cute  e  dei  tessuti  sotto-cutanei  dipende  dai  nervi  che 
decorrano  nelle  radici  sensitive  posteriori.  Se  quivi 
esistano  fibre  trofiche  speciali  ed  un  peculiare  cen- 
tro d  innervazione,  non  è  ancora  determinato,  nè  si 
sa  meglio  se  1'  abolizione  delle  funzioni  delle  radici 
posteriori  provochi  lesioni  di  nutrizione.  Però  tal- 
volta si  vedono  formarsi  delle  escare  senza  causa  ma- 
nitesta  specie  ne'  casi  di  distruzione  della  midolla  a 
avello  dell  origine  de'nervi  sensitivi,  e  talvolta  quando 
la  lesione  sta  più  in  alto,  come  in  alcuni  casi  di  mie- 
lite acuta. 
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In  certe  malattie  della  midolla  si  vedono  apparire 
delle  lesioni  delle  unghie,  delle  alterazioni  eritema- 
tose,  bollose  ed  ulcerose  della  pelle,  assieme  talvolta 
a  dolori  folgoranti.  È  probabile  che  in  tali  casi  si 
tratti  di  lesioni  centrali  delle  parti  grige  e  posteriori 
della  midolla  o  forse  soltanto  de^ganglii  spinali. 

Le  escare  a  decorso  acuto  o  cronico  che  si  osser- 
vano nella  mielite  acuta  e  ne'  casi  di  compressione 
della,  midolla  hanno  appunto  questa  origine.  L'escara 
corrisponde  generalmente  alla  parte  media  ed  alle 
parti  laterali  della  regione  sacrale.  Nei  casi  di  lesione 
unilaterale  della  midolla  ,  1'  escara  si  ha  nel  lato  op- 
posto a  quello  della  lesione.  Le  piaghe  da  decubito 
non  si  osservano  nelle  lesioni  delle  colonne  anteriori. 

È  probabilissimo  che  i  disturbi  della  circolazione 
sanguigna  e  il  cessar  dell'  afflusso  del  sangue  abbia- 
no la  principal  parte  nella  produzione  delle  escare. 
I  nervi  vaso-motori,  che  si  recano  dalla  midolla  nel 
gran  simpatico,  contribuiscono  senza  dubbio  a  pro- 
durre questo  fenomeno. 

È  nolo  del  pari  che  certe  malattie  cutanee  simme- 
triche hanno  origine  da  irritazioni  dell'asse  grigio 
della  midolla.  È  probabilissimo  che  certe  malattie  cu- 
tanee sian  prodotte  dall'alterazione  dei  centri  trofici 
della  midolla  (zoster). 

5."  Disturbi  dell'intelligenza. 

Lo  studio  dei  disturbi  dell' inlelligenza  è  per  fermo 
uno  dei  più  complicati  e  difficili.  Si  collega,  infatti, 
fino  ad  un  certo  punto  con  la  psicologia  ed  abbrac- 
cia tutta  l'alienazione  mentale.  Esso  può  fornire 
alla  diagnosi  dati  importanti  e  spesso  anche  carat- 

t'erislici.  . 

Si  può  distinguere  in  clinica  la  diminuzione,  1_  e- 
saltazione  e  il  pervertimento  delle  facoltà  mentali. 

La  diminuzione  delle  facoltà  mentali  può  essere 
contraddistinta  da  torpore  ,  da  ebetudine ,  dalla  de- 
menza od  anco  dal  coma. 
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L'esaltazione  delle  facoltà  mentali,  dalla  semplice 
eccitazione  prodotta  dall'  uso  del  caffè  o  del  thè  può 
giungere  sino  ai  fèuomeni  che  accompagnano  i  pri- 
mi stadii  della  paralisi  generale  e  che  finiscono  quasi 
sempre  col  pervertimento  intellettuale. 

Nel  pervertimento  mentale  ,  1'  esaltazione  giunge 
fino  al  delirio,  che  può  essere  accompagnato  da  per- 
vertimento dei  sensi,  da  allucinazioni,  da  illusioni. 
La  vertigine  stessa  non  è  che  una  varietà  di  alluci- 
nazione 0  una  illusione. 

COMA. 

Spesse  volte  si  hanno  ad  osservare  ammalati  con 
perdita  più  o  meno  compiuta  della  intelligenza  e 
con  risoluzione  muscolare  e  ottundimento  della  sen- 
sibilità. Vi  è  una  depressione,  una  cessazione  quasi 
assoluta  dell'azione  cerebrale  ;  la  respirazione  e  la 
circolazione  solamente  perdurano  con  modificazioni 
più  0  meno  pronunciate.  A  questo  stato  di  assopi- 
mento si  dà  il  nome  di  coma.  Talvolta  si  osservano 
dei  movimenti  spontanei  nei  muscoli;  quando  si  sti- 
mola Tammalato,  questi  emette  suoni  inintelligibili; 
l'espressione  del  volto  è  variabile;  l'urina  e  le  feci  sì 
accumulano  nei  rispettivi  serbatoi  o  sono  emesse  invo- 
lontariamente, la  deglutizione  è  quasi  impossibile  ed 
una  saliva  schiumosa  vien  fuori  incessantemente  per 
le  commessure  delle  labbra.  I  soli  battiti  cardiaci  per- 
durano d'ordinario  coi  loro  caratteri  naturali,  men- 
tre la  respirazione  è  accompagnata  da  un  russare 
dovuto  alle  vibrazioni  del  velo  pendolo  o  al  movi- 
mento di  un  liquido  tenace  nella  laringe  e  nella  fa- 
ringe; talvolta  lenta  o  profonda,  può  essere  in  altri 
casi  frequente,  stertorosa. 

Il  coma  pertanto  non  si  presenta  sempre  con  questi 
gravi  caratteri.  Talune  volte  lo  stimolo  più  lieve  ba- 
sta a  trarre  Finfermo  dal  sopore  nel  quale  è  immerso 
ma,  cessato  lo  stimolo,  egli  vi  ricade.  Fra  questo 
grado  inferiore,  che  s'indica  col  nome  di  sonnolenza 
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ed  il  coma  compiuto  ,  si  possono  osservare  tutte  le 
gradazioni  intermedie. 

Talora ,  in  luogo  della  risoluzione  muscolare  e 
della  mancanza  di  percezione  sensitiva ,  si  possono 
osservare  convulsioni,  contratture,  paralisi  o  una 
vera  anestesia  ;  ma  questi  fenomeni  non  apparten- 
gono al  coma;  dipendono  invece  dalla  malattia  pri- 
maria e  sono  variabili  quanto  questa. 

È  facile  distinguere  il  coma  dagli  altri  stati  che 
gli  somigliano.  Differisce  dalla  sincope  per  il  con- 
tinuare della  respirazione  e  della  circolazione;  dalla 
asfissia  ,  per  la  mancanza  di  cianosi  e  di  raffredda- 
mento delle  estremità;  potrà  distinguersi,  in  ultimo, 
dall'adinamia  che  si  osserva  durante  la  convalescenza 
di  alcune  gravi  malattie  acute,  mercè  lo  studio  del- 
l'anamnesi. 

La  difficoltà  è  maggiore  quando  si  tratta  di  dia- 
gnosticare la  causa  del  coma ,  la  lesione  che  lo 
produce. 

Sebbene  il  coma  sia  sempre  dipendente  da  un  di- 
sturbo encefalico,  se  ne  possono  stabilire  due  varietà 
etiologiche,  secondochè  dipende  da  una  malattia  del 
cervello  o  de'suoi  involucri,  o  si  manifesta  senza  che 
vi  sia  una  malattia  cerebrale  propriamente  detta,  ossia 
in  malattie  che  non  sono  di  origine  cerebrale.  Tut- 
tavia, se  in  generale  si  può  dire  che  il  coma  è  più  pro- 
fondo nelle  lesioni  encefaliche  che  in  altre  malattie, 
non  è  men  vero  che,  praticamente,  questo  sintomo 
solo  non  basterà  a  stabilire  una  diagnosi,  e  che  lo 
studio  dell'anamnesi  e  de'  sintomi  concomitanti  po- 
trà solamente  indicare  di  quale  malattia  si  tratti  nel 
caso  concreto. 

Le  malattie  cerebrali  che  più  spesso  dànno  il  co- 
ma sono:  l'emorragia,  il  rammollimento  ,  la  conge- 
stione durante  il  periodo  apoplettico;  l'idrocefalo  acu- 
to o  cronico  ;  e  mentre  nel  primo  caso  subentra  di 
botto  ,  si  stabilisce  lentamente  nel  secondo.  Si  os- 
serva'pure  nella  meningite  acuta,  in  cui  succede  di 
solito  ad  un  periodo  di  eccitazione,  di  delirio,  ecc. 
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DELIRIO 


E  diffìcile  definire,  con  una  formula  esatta,  ciò  che 
s'intenda  per  delirio.  Se  si  può  dire  ,  in  generale, 
che  il  delirio  è  un  disordine  delle  facoltà  mentali 
manifestantesi  nel  linguaggio  o  nelle  azioni,  questa 
definizione  è  un  po'vaga  e  vi  si  possono  opporre  nu- 
merose obbiezioni  ,  specialmente  perchè  non  fissa 
esattamente  i  limiti  di  questo  disturbo  e  non  gli 
attribuisce  caratteri  ben  distinti  per  i  quali  sia  pos- 
sibile differirlo  da  alcuni  altri  stati,  come  la  passio- 
ne ,  l'agitazione,  ecc.  E  forse  vai  meglio  dire  con 
Esquirol:  «  Un  uomo  delira  quando  le  sue  sensazio- 
ni non  sono  in  rapporto  con  gli  oggetti  esterni,  quan- 
do le  sue  idee  non  sono  in  rapporto  con  le  sue  sen- 
sazioni ;  quando  i  suoi  giudizi  e  le  sue  determina- 
zioni non  sono  in  rapporto  con  le  sue  idee;  quando 
le  sue  idee,  i  suoi  giudizii ,  le  sue  determinazioni 
sono  indipendenti  dalla  sua  volontà». 

Il  delirio  si  ha  in  una  quantità  di  malattie,  sia  co- 
me sintomo  o  complicazione,  sia  come  modificazione 
essenziale.  In  quest'ultimo  caso,  costituisce  il  carat- 
tere patognomonico  dell'alienazione  mentale,  e  seb- 
bene per  lo  più  esistano  allora  lesioni  organiche  del 
cervello,  pure  non  abbiamo  a  parlarne  in  questo  luo^o 
Quanto  alla  prima  forma  di  delirio,  indipendenl 
e  ddllahenazione,  insorge  con  una  facilità  straor- 
dinaria in  certi  individui  più  specialmente  impres- 
sionabi  1  (bambini,  donne,  individui  nervosi),  in Ct L 

onl        hS?^"'''  avvelenamenti  Ìuti  (da 

oppio,  da  belladonna)  o  cronici  (alcool,  piombo  se- 

SrtC7C'"^'  '"'"'^      "  '''''''     alcu^n^  malattie 

rebrlle°nu«b^n"^*°  congestione  ed  anemia  ce- 

ratiearHvT/pri^^^    ^^'T"  '  (P^^^ora,  cardio- 

patie arrivate  a  periodo  di  asistolia,  insolazione  ecc 

Sé  anei?K'°"'Ì,'™°"'"S'^  P^^^^^^'  lesioni  aoi^: 
tiche,  anemia,  cachessie,  convalescenza  di  malattie 

bPiLLMANN  —  Diagnosi,  jg 
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gravi  per  1'  anemia).  Il  delirio  può  manifestarsi  in 
tali  condizioni  con  intensità  variabilissima,  secondo 
la  gravezza  dell'  alterazione  che  lo  produce  e  secondo 
la  sensibilità  dell'individuo,  da  una  semplice  agitazione 
fino  al  delirio  furioso  con  loquacità  estrema  o  anche 
con  veri  accessi  di  mania. 

Nel  primo  periodo  delle  meningiti  cerebrali^  acute 
0  croniche,  semplici  o  tubercolari,  e  della  meningite 
cerebro-spinale  ,  il  delirio  costituisce  un  fenomeno 
pressoché  costante.  È  un  delirio  rumoroso,  furioso 
perfino,  con  allucinazioni,  illusioni,  con  un  bisogno 
energico  di  muoversi.  Appartiene  questa  forma  so- 
prattutto alle  meningiti  della  convessità,  è  rara  nella 
meningite  della  base  e  manca  se  la  meningite  oc- 
cupa solo  il  mesocefalo.  È  questo  un  elemento  dia- 
gnostico importantissimo.  Questo  delirio  diminuisce 
d'  intensità  dopo  un  certo  tempo  ,  ed  è  sostituito 
dalla  sonnolenza  e  dal  coma. 

Il  delirio  '  costituisce  del  pari  una  manifestazione 
abituale  dell'encefalite,  acuta,  subacuta  ^  cronica  che 
sia,  tanto  se  primaria,  spontanea,  il  che  è  raro, 
quanto  se  secondaria  ad  un'altra  lesione.  Appunto 
come  sintomo  di  encefalite  sviluppatasi  in  loro  vi- 
cinanza ,  r  emorragia  ,  il  rammollimento  ,  i  tumori 
cerebrali  possono,  in  una  fase  della  loro  evoluzione, 
complicarsi  a  delirio. 

Ricordiamo  ancora  gli  accessi  di  delirio  che  pre- 
cedono e  seguono  talvolta  gli  attacchi  di  epilessia, 
specie  in  individui  ammalati  da  lungo  tempo,  nonché 
il  delirio  che  può  far  parte  del  quadro  sintomatico 
dell'isterismo. 

Vertigine. 

La  vertigine  é  una  sensazione  di  rotazione,  di  ab- 
bagliamento, di  svenimento,  sensazione  fugace,  che 
dura  pochi  momenti  e  può  verificarsi  sia  in  un  mo- 
vimento repentino,  come  l'alzarsi  di  botto,  sia  nello 
stare  in  piedi ,  sia  anche  nel  decubito  e  nel  riposo 
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più  completo.  Sembra  all'ammalato  che  tutto  gli  gi- 
ri intorno,  che  egli  stesso  sia  trascinato  in  questa 
rotazione,  che  debba  cadere  se  non  si  appoggia  ad' 
un  oggetto  vicino.  La  vertigine  è  accompagnata  tal- 
volta da  cefalalgia  ottusa,  da  oscuramento  della  vi- 
sta, da  ronzio  nell'  orecchio. 

Questo  sintomo   si  manifesta  nelle  malattie  più' 
disparate ,  e  ,  se  ne  parliamo  qui ,  si  è  perchè  può 
trovarsi  spesse  volte  tra  i  sintomi  delle  malattie  dei- 
centri  nervosi,  perchè  talvolta  perfino  ne  costituisce: 
la  sola  manifestazione,  ed  altre  volte  precede  spes- 
so per  molto  tempo,  gli  altri  sintomi.  Tuttavia,  nel- 
1  osservare  un  ammalato  che  si  lamenta  di  vertiei- 
ni,  prima  di  pensare  ad  una  malattia  cerebrale  bi- 
sogna ricercare  se  non  siano  dipendenti  da  una  ma- 
lattia dello  s  omaco  (vertigo  a  stomaco  laeso  )  ,  da 
una  lesione  dell'orecchio  (vertigine  di  Ménière,  ab 
aure  aesa),  da  un  disturbo  oculare  (vertigo  ab  oculo 
laeso),  se  non  dipendano  da  un'alterazione  del  san- 
gue (anemia ,  clorosi ,  cachessia),  se  non  siano  in 
nesso  con  un'intossicazione  da  alcool,  da  acido  car- 
bonico, da  narcotici,  ecc.  Lo  studio  dell' anamnesi 
troncherà  facilmente  questa  prima  quistione.  Se  non 
sarà  possibile  accertare  alcuno  di\uesti  momenti 
etiologici,  CUI  potrebbero  ancora  aggiungersene  al 
tri,  SI  potrà  pensare  ad  una  malaftia  organica  de 
centri  nervosi  medesimi.  Se  la  vertigine  si  manifesta 
m  un  individuo  pletorico  o  gottosi,  indica  taSa 
una  congestione  transitoria.  Essa  fa  par?e  dei  sin! 
J^SaCte  ^^^^^«-^-^  ---^  dell'e  Jo;- 

romasia^X°Vr-^^°^^^'^"°  ^^bia  estesa  ate- 
cereb  r  '  settimane,  il  rammollimento 


Ìi^^'r^^  altrelrTetn^: 
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Essa  costituisce  spesso  per  lungo  tempo  il  sinto- 
mo predominante  delle'malattie  del  cervelletto  e  de'tu- 
mori  cerebrali. 

Finalmente,  v'  è  una  varietà  di  vertigine  che  co- 
stituisce una  delle  forme  dell'epilessia.  Una  persona 
è  colta  da  vertigine,  si  arresta  mentre  sta  parlando 
o  ripete  sempre  la  stessa  parola  ,  resta  immobile  e 
dopo  alcuni  secondi  riacquista  l'uso  dei  sensi  e  ter- 
mina la  frase  cominciata.  E  la  vertigine  epilettica, 
spesso  foriera  dei  grandi  attacchi. 

II.  Diagnosi  etiologica. 

Stabilita  la  sede  della  lesione ,  dobbiamo  ricono- 
scerne la  natura.  Questo  terzo  elemento  della  dia- 
gnosi possiamo  desumerlo  da  tre  diverse  origini  : 
1°  dallo  studio  del  tempo  che  la  lesione  impiega  a 
svilupparsi  e  da  quello  della  sua  evoluzione  ulte- 
riore; 2°  dalla  distribuzione  delle  lesioni;  3"  dall'a- 
namnesi. 

Il  seguente  specchietto  farà  intendere  facilmente 
il  modo  come  procedere  per  conseguire  lo  scopo. 
1"  Modo  di  svilupparsi  e  di  decorrere  della  lesione: 

repentino:  pochi  minuti      _  )  j^gj^^;  vascolari 

acuto:  qualche  ora  o  alcuni  giorni  S 
.subacuto:  1  a  4  settimane        {  infiammazioni 
cronico:  4  settimane  a  6  mesi  \ 

molto  cronico:  sei  mesi  e  più:  sclerosi,  degenerazioni,  tumori. 
2°  Anamnesi: 

Stato  del  sistema  vascolare  (es.  ateromasia),  scro- 
fola, sifilide^  freddo,  malattie  pregresse  (es.  difteria), 
traumi,  eccessi,  ecc.  _  ,•  •  u 

3°  Distribuzione  delle  lesioni  (es.  paralisi  sifilitiche). 

III.  Diagnosi  nosologlca. 

Poiché  in  questo  manuale  abbiamo  specialmente 
di  mira  lo  studio  de'processi  diagnostici,  non  ci  oc- 
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cuperemo  della  diagnosi  nosologica  ,  la  quale  rien- 
tra nello  studio  della  patologia  generale  e  della  pa- 
tologia interna. 

CAPITOLO  IH. 

^ÌELLAm^^n^T^^^^^^^^^^^"^^  DI  AFFEZIONI 
DELLA  MIDOLLA  E  DEL  CERVELLO.-  METODO 
DI  OSSERVAZIONE. 

AI  principio  di  quest'opera  abbiamo  già  detto  quan- 
to sia  importante  seguire  un  buon  metodo  per  Pe- 
same di  ciascun  organo:  in  ciò  sta  la  vera  scienza 
della  diagnosi.  Evidente  pel  resto  dell'  organismo 
questa  venta  si  adatta  sopra  tutto  al  sistema  neri 
voso_,  nelle  malattie  del  quale  tante  e  si  importanti 
tunzioni  sono  perturbate.  ^ 

f.r7  il^  f  ^  -^^  ^'^'^^  periferico,  lo  studioso 
farà  bene  a  tracciare  sulla  carta  lo  schema  de'sin- 
tomi  cutanei.  Invece  di  una  descrizione  lunga  di 

Zì^TcZ'"T"^  '  poco  utile,  avràsott'occhio'un 
disegno  che  gh  ricorderà  m  poche  linee,  non  solo 
1  diversi  sintomi  e  r  evoluzione  della  ma  aU°a  ma 
ancora  la  localizzazione  del  morbo      "^""'^"'^  ' 

ferk)re^]el1^Sc?^  ^'^^^^  riprodotto,  nella  parte  in- 
ni  cf  rlf  l""'^'  ^''^  m'^'^^^  ^i^to"^^  cutanei 
Inll.  /  ,  T^^^'°''.^  unilaterale  sinistra  della  mi- 
dolla dorsale.  Le  strie  oblique  indicano  una  DaraHsi 
di  moto  e  vaso-motoria;  le\trie  verdcanenotano 
un  anestesia  cutanea  ;  in  2  si  osserva  una  zona  di 

'e  W"in  3°r/°"''°Ì^  ""^  P^^^^  superiore  Telia 

^arTsitat^all'^H^^f  ^'  aneSesia  Se" 

La  pirfe  ne la  dp?  f  ^'"^  ^-^^^^^  ^  ^^H'aUro  lato, 
ciale.  una  paralisi  fac- 

seJfatffn'^  rappresenta  i  fenomeni  sensitivi  os- 
servati in  una  isterica.  Tutto  il  lato  oscuro  indica 
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l'esistenza  di  una  emianestesia  sinistra.  In  1,  2,  3 
e  4  si  osservano  delle  zone  isterogene  ;  in  5  esiste 


pjo-   57  —Schema  dei  sintomi  cutanei  in  un  caso  di  lesione 
-     unilaterale  sinistra  della  midolla  dorsale ,  secondo  Erb. 

una  chiazza  sensibile  nel  cavo  popliteo  del  lato  a- 
nestesico. 
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Ma  questi  schemi  non  servono  solamente  a  in- 
dicare con  alcune  linee  i  disturbi  della  sensibilità 


,  Pig.  6S.-Schema  dei  disturbi  di  sensibilità  in  una  isterica 
SeUo    '^«n-     ^  '  ^P-^ocati  della  midolla  e  del  cer- 
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col  cromografo  e  rappresentanti  degli  spaccati  della 
midolla  a  varie  altezze,  le  circonvoluzioni  cerebrali 
del  lato  destro  e  del  lato  sinistro,  la  base  del  cer- 
vello, degli  spaccati  dei  corpi  opto-striati,  ecc.  Ba- 
sterà disegnare  sopra  uno  di  questi  schemi ,  con 
una  matita  colorata,  la  sede  esatta  e  la  estensione  del- 
la lesione.  Questo  disegno  nella  sua  semplicità  sarà 
spesso  più  eloquente  delle  più  lunghe  e  più  minute 
descrizioni  (1). 

ESAME  CLINICO  DI  UN  INFERMO  AFFETTO  DA  UNA 
MALATTIA  DELLA  MIDOLLA. 

Biano  d'interrogazione. 

A.  Età,  sesso,  professione,  ecc. 

B.  Cominciamento  della  malattia  attuale. —Cau- 
sa presunta.  —  Ordine  di  comparsa  dei  sintomi.  — 
Antecedenti  ereditarli.  —  Sifilide. 

C.  Stato  attuale. 

1.  °  Atteggiamento  dell'  ammalato.  —  Deambula- 
zione. .     .  1  -in 

2.  °  Esame  clinico  delle  funzioni  della  midolla. 

Motilità:  stato  dei  muscoli. 
1°  Grado  della  potenza  motrice  volontaria. 
2°  Stato  della  nutrizione. 

3°  Eccitabilità  faradica,  galvanica  e  meccanica. 

4°  Tonicità. 

Riflessi  superficiali,  viscerah,  protendi. 
6°  Coordinazione,  senso  muscolare. 
Stato  della  sensibilità.        ,  ,        ,  i, 
1.0  Sensazioni  subbiettive  (dolore torpore,  solle- 
tico, formicolìo,  calore,  freddo).  Limiti  esatti  di  que- 
ste sensazioni.  ,  , 
2.°  Sensazioni  obbiettive:  sensibilità  tattile,  dolo- 

"  SUto  troficré  vaso-motorio  della  cute  e  delle  ar- 
ticolazioni. ,  .  ,  ,.  ,, 

(1)  P.  Richer  ha  fatto  pubblicare  da  Delahaye  dei  fogl^  d^u- 
topsia  per  lo  studio  delle  localizzazioni  cerebrah-  Sp.llmam» 
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Stato  della  colonna  vertebrale:  conformazione,  in- 
curvamenti anormali.  Esistenza  o  mancanza  di  do- 
lori alla  percussione  sulle  vertebre.  Pruova  della 
spugna  calda  o  del  ghiaccio. 

Stato  delle  altre  parti  del  sistema  nervoso. 

Stato  delle  altre  funzioni  e  degli  altri  apparecchi. 

D.  Diagnosi. 

E.  Corso  della  malattia. 

F.  Terapia. 
Esito. 


Diagnosi  generale  di  una  malattia  della  midolla. 

Parecchie  quistioni  deve  risolvere  il  clinico  che 
vuole  esaminare  un  ammalato  nel  quale  sospetta  la 
esistenza  di  una  malattia  della  midolla: 

A.  La  lesione  è  realmente  della  midolla? 

B.  Si  tratta  di  un  disturbo  funzionale  o  di  una  le- 
sione organica? 

C.  La  lesione  è  intra  o  extra-midollare  ? 

A.  La  lesione  è  realmente  midollare'ì 
yi  son  casi  in  cui  non  è  lecito  il  dubbio  ;  i  sinto- 
mi, basati  sull'  anatomia  patologica,  impongono  la 
diagnosi. 

Nel  caso  opposto  bisogna  procedere  ad  un  esame 
minuto,  metodico,  di  tutte  le  parti  del  sistema  ner- 
voso. Talvolta  anzi  bisogna  procedere  per  esclusio- 
ne ed  assicurarsi  che  non  esista  al  di  sopra  o  fuori 
della  midolla  alcuna  lesione  capace  di  produrre  sin- 
tomi identici. 

Cosi,  può  esservi  molta  difficoltà  a  stabilire  una 
diagnosi  differenziale  della  paraplegia  cerebrale,  del- 
la paraplegia  periferica,  dell'emiplegia  spinale  e  della 
monoplegia  spinale. 

Paraplegia  cerebrale.— Può  essere  causata  da  una 
lesione  della  protuberanza  o  del  bulbo  ed  è  quasi 
sempre  accompagnata  da  disturbi  nelle  parti  anima- 
te da  nervi  cranici.  Può  pure  dipendere  da  due  le- 
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sioni  cerebrali  distinte  ,  da  due  focolai  emorragici 
indipendenti,  a  cagion  d'esempio;  ma  in  tal  caso  vi 
sono  stati  due  attacchi  emiplegici  distinti ,  per  lo 
più  disturbi  mentali,  perdita  de'riflessi  superficiali  ed 
esagerazione  dei  riflessi  profondi. 

Paraplegia  periferica. —  Un  tumore  che  comprima 
la  coda  equina  ,  un  neoplasma  canceroso  intra-pel- 
vico  che  faccia  pressione  sui  grossi  tronchi  nervosi 
che  vanno  agli  arti  inferiori  ,  possono  troncare  la 
conduzione  nei  nervi  motori  dei  due  arti  e  far  cre- 
dere che  si  tratti  di  una  malattia  della  midolla.  Ma, 
in  tal  caso,  vi  sono  sempre  dolori  atroci  (paraplegia 
dolorosa)  e  spesso  quello  stato  conosciuto  col  nome 
di  anestesia  dolorosa.  I  riflessi,  prima  esagerati,  in 
seguito  scompaiono,  i  muscoli  si  atrofizzano. 

Emiplegia  spinale.  —  Può  esser  dovuta  ad  una 
lesione  traumatica  o  ad  una  compressione  della  mi- 
dolla', od  ancora  ad  una  mielite  anteriore  acuta  e 
ad  un  tumore  intra-midollare.  Si  distingue  dall'emi- 
plegia cerebrale  perchè  la  faccia  e  la  lingua  non  so- 
no "paralizzate;  le  funzioni  cerebrali  sono  intatte;  di 
più,  l'anestesia  molto  accentuata  è  opposta  alla  pa- 
ralisi di  moto.  Nella  cute  del  lato  paralizzato  spesso 
si  ha  anestesia  ed  i  muscoli  si  atrofizzano  rapida- 
mente. 

Monoplegia  spinale.  —  Può  essere  causata  da  una 
lesione  traumatica,  da  una  compressione  della  mi- 
dolla o  da  una  mielite  anteriore  acuta.  Si  distingue- 
rà la  monoplegia  spinale  dalla  monoplegia  cerebra- 
le perchè  in  quest'  ultima  non  vi  sono  disturbi  del- 
la sensibilità,  nè  rapida  atrofia  de'muscoU,  e  perchè 
di  più  è  quasi  sempre  congiunta  ad  epilessia  par- 
ziale, a  cefalalgia,  a  vomito,  a  neurite  ottica  ,  ecc. 
La  monoplegia  spinale  si  distinguerà  dalla  periie- 
rica  perchè  in  quest'ultima  la  sensibihta  è  proton- 
damente alterata;  ci  ha  di  solito  iperestesia  e  dolore 
al  principio,  poi  anestesia  ed  analgesia;  i  muscoh 
pa/alizzati  sono  atrofizzati  ,  i  riflessi  diminuiti  o 
aboliti. 
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Nella  monoplegia  spinale,  causata  da  una  mielite 
anteriore  acuta,  è  distrutto  un  solo  corno  anteriore 
della  sostanza  grigia.  La  malattia  comincia  acuta- 
mente e  con  febbre;  i  muscoli  sono  flaccidi,  si  atro- 
fizzano rapidamente  e  danno  la  reazione  degenera- 
tiva. Non  esistono  spiccati  disturbi  della  sensibi- 
lità, le  funzioni  della  vescica  e  del  retto  continuano 
a  compiersi  normalmente. 

B.  Si  tratta  di  un  perturbamento  funzionale  o  di 
una  lesione  organica  ? 

Se  vi  son  casi  in  cui  la  diagnosi  è  facile ,  ve  ne 
son  pure  altri  in  cui  è  molto  difficile  ,  se  non  im- 
possibile. L' atrofia  muscolare,  la  reazione  degene- 
rativa, l'incoordinazione  spinale  e  la  paralisi  degli 
sfinteri,  distinguono  di  solito  le  lesioni  organiche. 
Ma  vi  son  casi  difficili,  in  cui  solo  l'attento  e  pro- 
lungato studio  dell'ammalato  e  Finfluenza  delle  cure 
usate  varranno  a  chiarire  la  diagnosi. 

Fra  i  disturbi  dinamici  che  possono  far  pensare  ad 
una  lesione  organica  citeremo  la  paraplegia  isterica 
le  paralisi  da  anemia,  e  le  paralisi  riflesse  da  mala- 
ria e  da  alcoolismo. 

Paraplegia  isterica.—  È  bene  sapere  innanzi  tutto 
cùe  asterismo  può  essere  associato  a  lesioni  organi- 
che del  sistema  nervoso  ;  non  si  dovrebbe  conclu- 
dere perciò,  dall'esservi  l'isterismo,  che  la  paraple- 
gia dovesse  avere  la  stessa  origine.  Lo  stato  dei 
muscoli  CI  fornisce  preziosi  indizii  in  proposito. 

lalvolta  sono  flaccidi,  altre  volte  rigidi;  i  riflessi 
sono  esagerati,  e  sebbene  i  muscoli  si  assottiglino  non 
v  e  mai  atrofia  di  singoli  muscoli  nè  reazione  dege- 
nerativa. Questo  fatto  permette  la  distinzione  fra  la 
nel?/nS?);'/^''''!-''  paraplegia  isterica.  Infatti, 
niu  Ifn/rfì  tica,  1  muscoli  occupanti  lo  strato' 

Atrofizzano  In  ''^'^^^  ,^^°^P^^^  ^^^^^^  ^^l^t^i^ 

atrotizzano  in  modo  notevolissimo. 

il  chi  n5'''''"'°      co?ti"attura  è  spesso  repentina,  ■ 

a  ìàS  Lr^'''''^  r'^'-  ^""'^  organiche;  oltre 

a  CIÒ  si  hanno  migliorie  e  ricadute  caratteristiche. 


252 


MANUALE  DI  DIAGNOSI  MEDICA 


I  disturbi  della  sensibilità  sono  molteplici.  Tal- 
volta vi  è  analgesia  totale  con  persistenza  della  sen- 
sibilità tattile  e  termica,  altre  volte  iperestesia,  con 
perdita  del  senso  muscolare.  Gli  sfinteri  non  sono 
quasi  mai  totalmente  paralizzati.  Esistono  inoltre 
quasi  sempre  disturbi  uterini  ed  ovarici  ed  altri  fe- 
nomeni isterici. 

Paraplegia  malarica.  —  Questa  malattia  è  rarissi- 
ma ,  anche  nelle  regioni  in  cui  la  malaria  è  ende- 
mica. Ciò  che  la  distingue  è  il  fatto  che  essa  è  in- 
termittente ed  appare  ad  intervalli  regolari  come  gli 
accessi  febbrili.  La  diagnosi  è  basata  sulle  seguenti 
cose  :  1°  mancanza  di  sintomi  indicanti  una  lesione 
organica  ;  2°  carattere  intermittente  della  paralisi; 
3°  r  individuo  è  stato  esposto  alla  malaria  e  la  pa- 
ralisi cede  alla  chinina. 

Paraplegia  riflessa.  —  Questa  paraplegia  è  dovuta 
spesse  volte  ad  una  irritazione  periferica,  che  parte 
dalla  vescica  o  dall'  uretra  (paraplegia  riflessa  uri- 
naria). Per  Brown-Séquard  ,  la  paraplegia  sarebbe 
dovuta  all'anemia  della  midolla,  provocata  dalla  con- 
trazione riflessa  dei  suoi  vasi.  Ma  si  possono  pure 
osservare  alterazioni  organiche  della  midolla  dovute 
ad  una  neurite  ascendente  o  ad  una  propagazione  di- 
retta dell'infiammazione. 

Per  diagnosticare  una  paraplegia  riflessa  bisogna 
stabilire  :  1°  che  non  vi  sia  traccia  di  lesioni  orga- 
niche ;  2°  che  esista  un  punto  dal  quale  provenga 
evidentemente  1'  irritazione  ;  3°  che  ,  soppressa  la 
sorgente  della  irritazione,  la  paralisi  alla  sua  volta 
si  dissipi. 

Paraplegia  alcoolica.  —  E  una  paraplegia  transi- 
toria che  talvolta  segue  agli  eccessi  alcoolici;  pro- 
babilmente è  dovuta  a  un  disturbo  vaso-motorio  ,  e 
si  dissipa  rapidamente,  distinguendosi  per  tal  carat-: 
tere  dalla  paralisi  della  mielite  ,  che  invece  è  du- 
ratura. .  •         •  J-  X 

Paraplegia  anemica.— osserva  nei  casi  di  trom- 
bosi dell'  aorta  addominale  o  -nell'  insufficienza  aor- 
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tica.  Può  aversi  in  questi  due  casi  un'anemia  della 
regione  lombare  della  midolla. 

C.  La  lesione  è  intra  o  eseira-midollare? 

Dato  che  i  sintomi  osservati  sian  dovuti  realmente 
ad  una  lesione  organica,  trattasi  di  determinare  se 
la  lesione  sia  extra  o  intra-midollare. 

Or,  è  noto  che  i  sintomi  di  una  lesione  extra-mi- 
dollare son  dovuti  all'irritazione  de'filamenti  nervosi 
sensitivi  contenuti  nelle  meningi  e  nel  periostio  ed 
alla  compressione  delle  radici  nervose  anteriori  e 
posteriori.  Tali  sono  il  dolore  che  l'ammalato  rife- 
risce alla  regione  vertebrale  e  che  si  esacerba  coi 
movimenti;  l'iperestesia  e  Tanestesia  nelle  zone  sensi- 
tive delle  radici  posteriori  che  sono  compresse-  spas- 
mi e  paralisi  nelle  zone  delle  radici  anteriori  del  nari 
compresse.  ^ 

I.  DrAGNOSI  DELLE  LESIONI    EXTRA-MIDOLLARI.  Data 

una  lesione  midollare  ,  bisogna  cercare  di  determi- 
narne la  natura. 

derazioni''°^°  fondarsi  sulle  seguenti  consi- 

n  di  ^tZt-f'^^"^  rnalattia.  -  C-^vMere  di  acutezza 
mat ttL    «  '^'°i^'  repentino  sviluppo  della 

malattia  SI  penserà  ad  uno  spostamento  osseo  o 
ad  una  emorragia  entro  il  canal  vertebrale  •  se 

rXi  nr  bXr'^  t  't''  '  istlnt'aneo 
trattasi  probabilmente  di  una  meningite  acuta  o  di. 

una  lussazione  delle  vertebre  ;  ne'casf  cronici  si  no 
tranne  attribuire  i  sintomi  ad  una  meningite  c  ont 
ca  o  ad  una  lenta  compressione.  ^ 

^  Staio  della  colonna  vertebrale.  —  Nelle  fratture 
CuLTm'Ltf  r/'"'^  °  patologiche,  rii^engon'si 
<ie.rclra^eK  roU^^  cif  Vrif 

Sa  Ì'fu6^  oL^^""^-^^^"^^  ^'^  cancro  °rer! 

qo  e/.     osservarsi  un  tumore. 
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4°  Fatti  gentilizii.  —  In  caso  di  meningite  si  potrà 
sospettar  1'  esistenza  della  tubercolosi  o  della  sifilide. 

II.  Diagnosi  delle  lesioni  intra-midollari.  — 
Data  una  lesione  intra-midollare  ,  bisogna  stabilire 
innanzi  tutto  se  sia  sistematica  o  diffusa;  è  noto,  in- 
fatti, che  certi  stati  morbosi  colpiscono  esclusiva- 
mente determinati  fasci. 

Se,  ad  esempio,  i  sintomi  fan  pensare  ad  una  le- 
sione delle  corna  anteriori,  subito  si  sa  che  può  trat- 
tarsi di  una  delle  tre  malattie  seguenti:  infiamma- 
zione acuta  o  subacuta  (poliomielite  anteriore),  _o  pro- 
cesso cronico  dell'  atrofia  muscolare  progressiva. 

Se  la  lesione  è  sistematica,  si  determina  il  carattere 
del  processo  morboso,  studiando  sopra  tutto  il  modo 
onde  ha  avuto  principio.  Se  la  lesione  è  localizzata  nel- 
le corna  anteriori  e  l'inizio  è  acuto,  si  diagnosticherà 
immediatamente  una  poliomielite  acuta  anteriore.  Se 
la  malattia  si  è  manifestata  lentamente  ,  si  tratta 
quasi  sempre  di  un'atrofìa  muscolare  progressiva,  di 
cui  si  preciserà  l'evoluzione.  Si  distinguono_ in  fatti 
due  forme  di  questa  malattia  :  una  forma  tipica,  che 
colpisce  prima  le  estremità  superiori  e  sopra  tutto  i 
muscoli  della  mano,  e  che  sembra  resultare  da  una 
lenta  distruzione  delle  cellule  motrici  delle  corna  an- 
teriori ;  ed  una  forma  irregolare  che  coglie  prima  i 
muscoli  del  tronco  e  quelli  delle  estremità  inferiori, 
e  che  certi  autori  attribuiscono  ad  una  lesione  pri- 
mitiva dei  muscoli.  .       ■       ,  ^^ 

È  sempre  preferibile  riserbare  il  giudizio  e  studia- 
re  il  decorso  della  malattia.  Cosi,  nell' atassia  loco- 
motrice ,  1^  incoordinazione  dei  movimenti  e  quasi 
sempre  preceduta  da  dolori  folgoranti  e  da  smtonii 
oculari.  Se  l' incoordinazione  si  manifesta  di  bo  to 
prima  de'  delti  sintomi  ,  si  penserà  ad  un  altra  ie- 

III*  Diagnosi  delle  lesioni  diffuse.  —  Per  stabi- 
lire la  diagnosi  differenziale  si  terranno  presenti  le 
seguenti  considerazioni  :  1°  Modo_  di  svdupparsu 
Una  paralisi  istantanea  è  l'effetto  di  una  lesione  va- 
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scolare  (emorragia,  embolismo).  Le  malattie  ad  ini- 
zio rapido  ,  ma  non  istantaneo,  sono  generalmente 
di  natura  infiammatoria.  Le  lesioni  croniche  possono 
essere  dovute  ad  un'  infiammazione  semplice,  ad  un 
rarnmollimento  o  ad  un  processo  degenerativo  (scle- 
rosi). Dei  neoplasmi  sviluppatisi  nella  sostanza  midol- 
lare stessa  possono  produrre  il  medesimo  risulta- 
rnento  e  sono  talvolta  accompagnati  da  sintomi  acuti 
(infiammazione  svoltasi  intorno  al  tumore];  2°  Sta- 
to morboso  concomitante.   Manifestazioni'  sifilitiche 
antiche  o  recenti  fan  sospettare  il  carattere  speci- 
fico della  lesione  midollare  attuale;  3°  Efetto  della 
cura.  Fa  sospettare  la  natura  del  processo,  segna- 
tamente in  caso  di  sifilide  ;  4°  Modo  onde  i  sintomi 
sono  concatenati.  Il  quadro  clinico  della  malattia  da- 
rà modo  di  precisare  ,  in  molti  casi  ,  la  natura  pa- 
tologica del  processo.  ^ 

RicRpitoIando,  ecco  il  piano  della  diagnosi  :  1°  sta- 
bihre  se  i  sintomi  dipendano  da  una  lesione  cere- 
brale 0  periferica;  2°  se  riferiscansi  ad  una  malat- 
tia della  midolla  ;  3°  se  sian  dovuti  ad  un  disturbo 
lunzionale  o  ad  una  lesione  organica;  4°  in  questo 
ultimo  caso  ricercare  se  la  lesione  sia  intra  o  extra- 
midollare  e  quale  ne  sia  la  sede  speciale. 

Diagnosi  generale  di  una  malattia  cerebrale. 

ir^Tì^""  '  sintomi_  osservati  fan  presumere  che  si 
Solversi?^  ''''  cerebrale,  tre  quesiti  debbono 

90      J^^jeramente  una  malattia  cerebrale? 

Plice  dist'ìfrbn  f  '  """^      ^T?  o-^S^nica  0  di  un  sem- 
piice  disturbo  funzionale  del  cervello. 

à   Infine,  quale  è  la  parte  del  cervello  che  è  lesa? 

stu^dio^dei'tin'Jn  ^."^T''"^.'  r^^^r-ale^-'^n  attento 
nermettP  In^^'  ordinarli  delle  lesioni  cerebrali 
visto  nfai?i  ^r''^^'  una  rapida  diagnosi.  Abbiam 
visto,  intatti,  come  questi  diversi  sintomi,  _  disturb 
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mentali^  sensitivi  o  motori,  —  assumano  una  forma 
speciale ,  che  si  riscontra  solo  in  pochissime  al- 
tre malattie.  Rechiamo  come  esempii  ^emiplegia,  Te- 
mianestesia,  le  paralisi  estese  a  tutto  il  territorio  nel 
quale  si  dirama  un  nervo  cranico.  Altre  volte  il  de- 
corso stesso  della  malattia  e  lo  studio  dell'  anamnesi 
faranno  stabilire  la  diagnosi  di  morbo  cerebrale.  Cosi, 
una  monoplegia  brachiale  che  si  manifesti  più  o  men 
rapidamente,  in  un  individuo  affetto  da  cefalea  not- 
turna e  nella  cui  anamnesi  vi  siano  fatti  di  sifilide, 
sarà  attribuita  a  lesioni  specifiche  dell'encefalo,  piut- 
tosto che  ad  una  lesione  periferica  del  plesso  bra- 
chiale. 

Del  resto,  in  tutti  i  casi,  bisogna  studiare  gli  al- 
tri apparecchi  e  il  decorso  dei  sintomi  prima  di  con- 
cludere diffinitivamente  che  si  tratti  di  una  malattia 
del  cervello  ;  ne  addurremo  in  pruova  soltanto  le 
manifestazioni  cerebrali  dell'  uremia,  che  potrebbero 
far  pensare  ad  una  lesione  del  cervello,  se  lo  studio 
delle  urine  e  degli  altri  fenomeni  del  morbo  di  Bright 
non  desse  la  vera  diagnosi  della  malattia.  —  Siamo 
giunti  cosi  al  nostro  secondo  quesito: 

B.  y  è  lesione  organica  o  semplice  disturbo  fun- 
zionale ?  —  Qui  ancora  la  diagnosi  per  lo  più  è  fa- 
cilissima; senza  tener  conto  delle  simulazioni,  che 
di  solito  facilmente  si  scoprono  ,  la  diagnosi  verrà 
pure  data  dallo  studio  delle  manifestazioni  anteriori 
e  concomitanti.  Cosi,  i  disturbi  mentali  che  accom- 
pagnano le  malattie  febbrili  o  che  dipendono  dall  al- 
coolismo  acuto  o  cronico,  saranno  facilmente  attri- 
buiti alla  loro  vera  causa  ,  se  si  tien  conto  dell  in- 
tiera storia  della  malattia.  L'emiplegia  che  si  mani- 
festi di  botto,  ma  senza  perdita  di  coscienza,  e  so- 
pra tutto  r  emianestesia  delle  isteriche,  non  verran 
confuse  con  l'emiplegia  o  con  1'  emianestesia  orga- 
nica se  r  anamnesi  e  le  circostanze  nelle  quali  que- 
sti sintomi  si  son  manifestati  son  note,  e  se  i  detti 
disordini  hanno  la  instabilità  solita  della  nevrosi 
isterica. 
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C.  Quale  é  la  sede  della  lesione? — Ciò  che  spesso 
è  più  difficile  determinare  con  precisione  è  Ja  sede 
della  lesione. 

Il  cervello  è  un  tutto  le  cui  parti  son  congiunte 
fra  loro_  dalle  più  strette  connessioni  ;  basta  che  un 
punto  sia  lesOj  perchè  il  modo  di  funzionare  di  tutto 
l'organo  sia  perturbato.  Laonde,  qualunque  sia  la 
sede  della  lesione,  soprattutto  se  si  stabilisce  brusca- 
mente, si  osservano  due  ordini  di  fenomeni  che  im- 
porta distinguere:  i  fenomeni  localizzati,  in  rappor- 
to con  le  funzioni  del  territorio  leso,  e  dei  fenomeni 
diffusi,  che  sono  la  manifestazione  del  perturbamento 
dell'  intero  encefalo  e  che  predominano  financo  sui 
prmii  per  più  o  men  lungo  tempo. 

Questi  fenomeni  diffusi  spariscono  di  solito,  dopo 
un  certo  tempo,  per  dar  luogo  a'  soli  disturbi  locali. 
Un  esempio  farà  risaltare  questa  importante  distin- 
zione. 

Poniamo  che  avvenga  un'emorragia  in  un  emi- 
stero cerebrale:  l'individuo  colpito  cade  privo  di  co- 
noscenza, insensibile  a  qualsiasi  stimolo  esterno  e  nel- 
la più  compiuta  risoluzione  muscolare.  È  1'  apoples- 
sia, è  il  profondo  perturbamento  indotto  da  una  le- 
sione minima  in  tutte  le  funzioni  cerebrali.  Allora  è 
impossibile  dire  quale  "sia  la  sede  della  lesione-  ma 
dopo  breve  tempo  ,  alcuni  giorni  al  più  ,  ritorna  la 
coscienza  e  si  notano  i  segni  di  una  emiplegia  più 
0  meno  durevole  secondo  la  sede  della  lesione. 

benza  dilungarci  maggiormente  sul  proposito,  ve- 
aiamo  se  è  possibile  distinguere  se  si  tratti  di  una 
lesione  meningea,  corticale  o  centrale. 

Le  lesioni  meningee  dan  luogo  massimamente  a 
S-  rT^v-'''^"'^^^^'*"^^^  "^«iitali,  sonnolenza  o 
In  ci  '•J-r.'''^^\?®''''^'^''  cefalalgia,  ottundimento  del- 
ia sensibilità;  disturbi  motori,  risoluzione  muscolare 
0  convulsioni  generali)  ;  ma  secondo  1'  estensione  e 
la  sede  del  a  lesione,  secondo  il  grado  della  compres- 
sione o  dell  irritazione  dalla  stessa  determinata  sul- 
ie  parti  sottostanti  ,  si  possono  osservare  dei  feno- 

Spillmann  —  Diagnosi  ^1 
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meni  localizzati  :  scosse  muscolari  o  monoplegie,  se 
la  lesione  ha  sede  in  corrispondenza  delle  regioni 
corticali  motrici  ;  emiplegia,  se  colpisce  a  preferenza 
un  emisfero  ;  paralisi  o  eccitazione  dei  nervi  crani- 
ci, se  la  malattia  ha  la  massima  intensità  in  loro  vi- 
cinanza. Devesi  però  riconoscere  che  da  questi  soli 
caratteri  spesso  riuscirebbe  molto  malagevole  desu- 
mere la  diagnosi,  se  il  corso  dei  sintomi  e  lo  stato 
antecedente  dell'ammalato  non  servissero  di  guida 

nel  giudizio.  .        ^  j 

Quanto  alle  lesioni  cerebrali  propriamente  dette, 
convien  dividerle  in  corticali  e  centrali. 

Le  lesioni  corticali  in  generale  sono  accompagnate 
da  disturbi  mentali  se  hanno  una  certa  estensione; 
sappiamo  che  nella  paralisi  generale  sono  lesi  mas- 
simamente gli  strati  superiori  della  corteccia. 

Se  son  limitate ,  possono  darsi  due  casi  :  o  occu- 
pano le  regioni  vicine  alla  scissura  di  Rolando,  dove 
frovansi  i  varii  centri  psico-motori,  di  cui  perturbano 
le  funzioni;  ovvero  han  sede  m  punti  indifferenti  e 
possono  non  rivelarsi  con  alcun  disturbo  valutabile 
^  Lo  stesso  avviene  nel  centro  de  l'  emisfero.  Se  un 
tumore  si  sviluppa  lentamente  ne  la  regione  poste- 
riore potrà  non  manifestarsi  con  alcun  sintomo;  una 
er^orrlgia  che  avvenisse  in  questo  medesimo  luogo, 


^Te/co„T:°io'!7eUa  capsula  ■nterna  ,^^^<. 

:ranear/teTsi^^rse°„rf  aoco^.pagnata  da 
emiplegia  più  o  meno  compiuta. 
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Abbiamo  già  visto  come  l'emicorea  dipenda  del  pa- 
ri da  una  lesione  di  questa  regione;  come  le  convul- 
sioni precoci,  manifestantisi  nel  periodo  apoplettico, 
dipendano  da  emorragia  ventricolare  o  meningea. 

Quanto  alle  altre  parti  dell'  encefalo  che  possono 
essere  lese,  dan  luogo  per  lo  più  a  qualche  fenome- 
no che  dà  modo  di  localizzare  la  lesione. 

Una  lesione  alquanto  estesa  di  un  peduncolo  ce- 
rebrale darà  origine  ad  una  emiplegia  motrice,  sen- 
sitiva e_  trofica,  con  integrità  dei  sensi  specifici. 

L  emiplegia  alterna,  accompagnata  da  convulsioni 
€  contratture  con  integrità  dell'intelligenza,  dipende 
da  una  esione  della  protuberanza  anulare.  Le  ma- 
attie  del  cervelletto  dan  luogo  per  lo  più  ad  una  ti- 
tubazione  speciale,  a  cefalalgia  occipitale,  a  disturbi 
raotoni  degli  occhi,  a  vomito. 

ini!!n''£^'"T''"'°  ^''^^      '"^^^^^'^  dell'encefalo  ad 
inizio  repentino,  istantaneo,  derivano  in  generale  da 
una  esione  yasale,  come  l'embolismo  o  l'I^mor^alia 
che  le  esioni  infiammatorie  hanno  rapido  incom 
€iamen to  non  però  tanto  repentino,  e  son  congiunte 

Sorte  al' uTÌe'',''fl'^  cronSTon 
uo^ute  ad  una  lenta  flogosi  o  a  lo  svilupno  di  un  tn 

more,  avremo  riuniti  i  diversi  elementi  dX  d  aZis: 
di  una  malattia  cerebrale.  u«uci  uidt,nosi 
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APPARECCHIO  RESPIRATORIO. 
CAPITOLO  I. 

CONSIDERAZIONI  ANATOBUCHE. 

I  polmoni  ,  organi  pari,  stan  sospesi  in  ciascuna 
metà  della  cassa  toracica  e  comunicano  col  resto 
dell'organismo  per  mezzo  di  vasi,  di  nervi  e  de'  con- 
dotti aerei  che  ne  emanano;  onde  una  intima  unio- 
ne fra  i  due  polmoni,  unione  che  è  limitata  però  alle 
superficie  mucose  ed  ai  vasi  ;  il  parenchima  propria- 
mente detto  de'  due  organi  e  la  loro  esterna  super- 
ficie, rivestita  dalla  pleura,  sono  indipendenti.  Da  ciò 
1'  osservazione  fatta  dal  Racle,  che  tutte  le  malattie 
le  quali  arrivano  a'  polmoni  per  la  loro  radice  (bron- 
chite, edema  polmonare)  sono  di  solito  doppie,  men- 
tre tutte  quelle  che  vi  arrivano  dall'  esterno  (pleu- 
rite, pneumonite)  sono  semplici. 

De'  polmoni,  il  destro  è  più  corto  del  sinistro,  poi- 
ché il  fegato  gl' impedisce  di  scendere  allo  stesso  h- 
vello  di  questo;  per  contrario  esso  è  nel  senso  tra- 
versale più  largo. 

Anche  i  bronchi  non  hanno  la  stessa  lunghezza  ne 
lo  stesso  calibro  ;  cosi,  il  destro  è  più  corto  del  si- 
nistro, più  largo  e  più  orizzontalmente  situato. 

La  cavità  toracica  ha  la  forma  di  un  cono  con  la 
base  in  basso  e  1'  apice  in  alto;  oltre  a  ciò  è  schiac- 
ciata da  avanti  in  dietro.  La  sua  faccia  posteriore  e 
lievemente  convessa,  1'  anteriore  quasi  piana  nell  uo- 
mo convessa  leggermente  nella  donna. 

Vi  sono  certe  sezioni  della  regione  anteriore  e  po- 
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steriore  del  torace  di  cui  è  necessario  ricordare  i 
limiti. 

La  fossa  sopra-clavicolare  ha  grande  importanza 
perchè  corrisponde  alla  faccia  anteriore  dell'apice' 
dei  polmoni.  Dalle  ricerche  di  Seitz  resulta  che  l'a- 
pice pulraonare  oltrepassa,  infatti,  di  3  a  5  centime- 
tri li  margine  superiore  della  clavicola.  Questa  re- 
gione è  formata  da  un  triangolo  si  ben  circoscritto 
che  è  inutile  descriverlo.  Quanto  alla  fossa  sotto-cla- 
vicolare, è  limitata  in  alto  dalla  clavicola  ed  in  bas- 
so dal_  margine  inferiore  del  gran  pettorale.  Queste 
regioni  lormano,  ne' sani,  delle  superficie  quasi  pia- 
ne ;  del  pan,  se  lo  stato  della  nutrizione  è  norniale 
e  se  1  muscoli  sono  bene  sviluppati ,  le  costole  non 
son  visibili  nella  parte  superiore  del  torace,  ma  solo 
nel  a  parte  inferiore  o  laterale,  dove  lo  strato  mu- 
scolare è  più  sottile.  In  corrispondenza  della  quinta 
costola  v  è  il  capezzolo  nell'  uomo  e  nella  donna  ver- 
gine; ai  di  sotto  della  quinta  costola  ed  a  livello  del 
margine  inferiore  del  gran  pettorale,  si  vede  nell'uo- 
mo un  solco  abbastanza  pronunciato  ,  a  condizione 
jDero  che  questo  muscolo  ed  il  pannicolo  adiposo  che 
lo  riveste  siano  bene  sviluppati 

^io^.?-1  wr'""^'  distinguere  le  seguenti  re- 

gioni, la  tossa  sopra-spinosa,  triangolo  circoscritto 
dalla  colonna  vertebrale,  dall'orlo  superiore  tr  a- 
pezio e  da  una  linea  che  s'intenda  tirata  dalla  prima 
vertebra  dorsale  al  trapezio;  a  questa  fossa  corrispon- 
de la  faccia  posteriore  dell'apice  pulmonare.  Lafos- 


laron  in  <n(f.,  lò  -^"-^^^u  bpdzio  non  e  ugualmente 

nella  sua  nait  '"^  lunghezza;  cosi,  è  st^rettissimo 

hìferiore  P^"^  '^^^^           "ella  parte 

nove'eentim'e  H  """"                nell' ad'ulto. 
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Lateralmente  si  osserva  una  regione  distinta  c-ol 
nome  di  ascellare  ;  essa  è  limitata  in  avanti  dalla 
linea  ascellare  anteriore  ,  che  scende  verticalmente 
dal  margine  inferiore  del  gran  pettorale,  e^  indietro, 
dalla  linea  ascellare  posteriore,  parallela  alla  prima 
e  che  scende  verticalmente  dal  margine  inferiore  del 
gran  dorsale.  Alcuni  autori  dividono  ancora  questo 
spazio  mediante  una  linea  ascellare  media  parallela 
alle  due  prime. 

Quanto  al  limite  inferiore  dei  polmoni,  si  deter- 
mina valendosi  degli  spazii  intercostali  e  delle  apo- 
fìsi  spinose.  Il  limite  inferiore  dipende,  in  avanti  ed 
a  destra,  dalla  posizione  del  diaframma;  quando  que- 
sto muscolo  si  trova  nello  stato  di  media  elevazione, 
durante  l'espirazione,  il  limite  inferiore  della  normale 
risonanza  pulmonare  si  trova,  a  destra,  al  margine 
inferiore  della  quinta  costola  nella  linèa  parasternale; 
al  margine  superiore  della  sesta  nella  linea  mam- 
millare, ed  all'orlo  superiore  della  settima  nelFascd- 
lare.  In  avanti  ed  a  sinistra  i  rapporti  sono  relativi 
alla  posizione  del  cuore.  In  basso  e  indietro,  il  pol- 
mone giunge  nei  due  lati  alla  decima  costola. 

Queste  nozioni  sono  necessarie  a  conoscersi  quan- 
do si  vuol  precisare  la  sede  di  una  lesione  pulmo- 
nare (1). 

CAPITOLO  IL 

ESPI.OBAZIONE  DELL'  APPARECCHIO  RESPIRATORIO. 

Quando  si  vuole  esaminare  un  ammalato  affetto 
da  una  malattia  delle  vie  respiratorie,  conviene  ser- 
virsi dell'inspezione,  della  palpazione,  della  percus- 
sione e  dell'ascoltazione. 

L  Ispezione  della  forma  del  torace. 

La  forma  del  torace  è  strettamente  dipendente  dalla 
disposizione  del  parenchima  pulmonare.  Inlatti  ,  la 
(1)  Confr.  la  nota  a  pag.  48  e  seguenti.  Paolucci 


ESPLORAZIONE  DELL'APPARECCHIO  RESPIRATORIO  263 


sua  capacità  è  sempre  proporzionale  al  volume  dei 
polmoni  e  tanto  maggiore  quanto  più  voluminosi  o 
più  sviluppati  sono  questi  ultimi,  e  reciprocamente. 
Cosi,  nell'enfisema  pulmonare  la  cassa  toracica  si 
dilata,  nella  sclerosi  pulmonare  sMmpiccolisce. 

Quando  si  accumula  del  liquido  nella  pleura  o  quan- 
do l'aria  riempie  il  cavo  pleurico,  il  torace  si  slar- 
ga. Infine,  esso  si  deforma  per  lesioni  primitive  o 
secondarie  delle  ossa  (rachitide,  osteomalacia). 

Per  esaminare  la  forma  del  torace  di  un  amma- 
lato ,  bisogna  disporre  l'individuo  in  una  posizione 
conveniente  ed  in  maniera  che  il  torace  sia  bene 
illuminato ,  poiché  se  non  è  bene  illuminato  si  può 
cadere  in  grossolani  errori.  Per  lo  studio  della  pa- 
rete anteriore  del  torace  ,  si  fa  sedere  o  coricare 
l'ammalato;  per  quello  delle  regioni  laterali  o  poste- 
riori bisogna  che  1'  infermo  stia  seduto  o  in  piedi. 
Occorre  inoltre  esaminare  sempre  i  punti  simmetrici, 
altrimenti  possono  passare  inosservate  alterazioni  di 
forma  spesse  volte  importanti  (1).  Un  osservatore  ine- 
sperto deve  guardarsi  da  talune  cause  di  errore  che 
resultano  dalla  palpazione,  segnatamente  quando  si 
applicano  le  mani  agli  estremi  del  diametro  antero- 
posteriore  cosi  a  destra  come  a  sinistra.  Se  egli 
sta  a  destra  dell'ammalato,  propende  a  trovar  dila- 
tato il  lato  sinistro,  e  reciprocamente.  Ciascun  lato 
del  torace,  separatamente  esaminato,  rappresenta  una 
specie  di  cono  con  l'apice  tronco  diretto  in  alto  e  con 
la  base  in  basso.  Tutte  le  deformazioni  toraciche  si 
manifestano  con  modificazioni  di  forma  di  questi  due 
coni,  e  si  è  con  la  palpazione  praticata  con  le  mani 
largamente  applicate  anteriormente  e  posteriormente, 

(1)  Il  torace  normale  è  sempre  simmetrico  nelle  sue  parti,  e 
presenta  la  disposizione  orizzontale  delle  clavicole;  ampiezza  mag- 
giore della  zona  media,  mentre  la  zona  superiore  e  l'inferiore 
sono  meno  ampie;  eguaglianza  delle  fosse  sopraclavicolarl;  eguale 
svilùppo  dei  muscoli  ai  due  lati.  Si  comincia  la  inspezione  ricer- 
cando la  simmetria  delle  parti  e  la  forma  del  torace. 
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che  può  giudicarsi  se  vi  sia  slargamento  o  impic- 
ciolimento  dei  singoli  diametri. 

Siccome  la  colonna  vertebrale  segue  in  generale 
le  minime  inflessioni  toraciche,  è  utile  espletare  Te- 
sarne delle  parti  laterali  del  torace  con  quello  della 
colonna  vertebrale  ;  è  1'  unico  modo  di  riconoscere 
il  grado  più  o  men  pronunciato  di  una  scoliosi. 

In  tutte  le  asimmetrie  toraciche  si  tratta  sia  di 
dilatazione,  sia  di  ristringimento  ,  ovvero  di  queste 
due  deformazioni  riunite.  Si  avrà  dunque  a  studiare 
il  torace  dilatato,  il  torace  ristretto  e  l'irregolare. 

Devesi  pure  espletare  la  palpazione  con  1'  esame 
della  massa  muscolare,  la  cui  importanza  è  del  pari 
considerabile,  come  più  tardi  vedremo. 

La  dilatazione  bilaterale  del  torace^  ossia  l'ingran- 
dimento di  tutta  la  cassa  toracica  ,  giunge  al  mas- 
simo grado  nell'enfisema  pulmonare.  Il  torace  pren- 
de allora  forma  globosa  :  i  suoi  diametri  ,  special- 
mente lo  sterno-vertebrale  ,  sono  ingranditi.  Esso 
ha,  in  una  parola,  la  forma  di  una  botte;  le  costole 
e  lo  sterno  sono  spinti  in  avanti,  gli  spazi!  interco- 
stali slargati  e  prominenti.  In  tal  caso  le  differenze  di 
volume  che  si  hanno  durante  Tinspirazione  e  l' espi- 
razione sono  insignificanti  ;  il  torace  sembra ,  per 
cosi  dire,  immobilizzato.  Questa  deformazione  della 
cassa  toracica  ha  caratteri  talmente  spiccati,  che  da 
sola  basta  spesse  volte  a  dare  la  diagnosi  di  enfise- 
ma pulmonare. 

Egli  è  evidente  che  questa  forma  globosa  non  si 
riscontra  necessariamente  in  tutti  i  casi  di  enfise- 
ma. L'enfisema,  in  fatti,  può  predominare  ora  al- 
l' apice,  ora  alla  base  del  polmone  ,  ora  nella  parte 
anteriore  o  posteriore  di  quest'  organo  ;  la  configu- 
razione del  torace  dipenderà  evidentemente  dalla  se- 
de della  lesione. 

La  dilatazione  di  una  metà  del  torace  raramente 
è  congiunta  con  una  lesione  pulmonare  propriamente 
detta.  La  pneumonite  fibrinosa  non  dà  origine^  ad 
una  dilatazione  di  tal  genere  se  non  qualora  l'in- 
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fiammazione  sia  estesa  ad  un  intero  polmone.  Un 
tumore  potrebbe  produrre  lo  stesso  effetto. 

In  regola  generale  la  dilatazione  unilaterale  è  do- 
vuta alla  presenza  di  un  liquido  o  di  un  gas  nella 
cavità  della  pleura.  La  dilatazione,  se  dovuta  ad  un 
versamento  pleurico,  si  limita  alla  sezione  inferiore 
del  torace  quando  il  versamento  è  modico.  Quando 
invece  questo  è  abbondante  ,  gli  spazii  intercostali 
si  appianano,  gli  organi  limitrofi  vengono  spostati, 
e  la  metà  del  torace  in  cui  sta  l'essudato  s'ingran- 
disce ne'suoi  diametri  longitudinali  e  trasversali. 

A  circoscritte  sporgenze  possono  dar  luogo  rac- 
colte di  pus  sviluppatesi  nella  pleura  o  caverne  pul- 
monari  situate  immediatamente  sotto  la  sierosa. 

Lo  pneumotorace  esercita  sulla  cassa  toracica  la 
stessa  influenza  dell'  accumulazione  di  un  liquido. 
Quando  si  forma  uno  pneumotorace  ,  il  polmone  in 
generale  viene  ad  essere  rapidamente  compresso,  e 
la  metà  corrispondente  del  petto  acquista  la  forma 
che  ha  nell'  atto  di  una  profonda  inspirazione.  Ma 
la  dilatazione,  strettamente  parlando,  non  si  produ- 
ce se  non  per  l'influenza  del  piopneumotorace  con- 
secutivo. 

L'ipertrofìa  del  cuore,  i  tumori  mediastinici,  i  tu- 
mori del  fegato  e  della  milza,  l'ascite,  i  tumori  ova- 
rici,  ecc.,  dànno  luogo  del  pari  a  circoscritte  promi- 
nenze del  torace. 

La  retrazione  o  il  ristringimento  di  un  lato  del 
torace  si  osservano  generalmente  in  seguito  all'  as- 
sorbimento di  antichi  essudati  pleurici  od  al  loro 
svuotamento.  Quando  un  essudato  pleurico  vien  ri- 
assorbito ,  il  torace  non  serba  la  sua  forma  primi- 
tiva se  non  qualora  il  polmone,  fin  allora  compres- 
so, riprenda  la  sua  pi^imitiva  posizione.  Ma  quando 
il  polmone  è  stato  compresso  per  più  mesi  e  si  sono 
stabilite  numerose  e  forti  aderenze  che  gli  impedi- 
scano di  dilatarsi,  il  versamento  potrà  bene  spari- 
re, ma  il  polmone  sarà  incapace  di  riacquistare  il  vo- 
lume primitivo.  In  simili  casi,  infatti,  il  polmone 
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compresso  e  ridotto  ad  una  linguetta  atelettasica  pic- 
colissima, si  trova  ricalcato  nella  gronda  vertebrale. 
Un  fenomeno  analogo  si  verifica  quando  l'essudato 
si  svuota  ne'  bronchi  o  all'esterno.  La  metà  del  to- 
race che  corrisponde  all'essudato  subisce  allora  una 
diminuzione  in  tutti  i  suoi  diametri;  essa  si  appia- 
na e  si  deprime  ,  gli  spazii  intercostali  divengono 
più  stretti ,  i  margini  delle  costole  giungono  quasi 
a  toccarsi  ;  il  diametro  longitudinale  diminuisce  per 
r  eie  vazione  del  diaframma  ;  la  spalla  si  abbassa  e 
si  avvicina  alla  colonna  vertebrale;  quest'  ultima  sof- 
fre anch'  essa  una  deviazione  laterale  con  la  con- 
vessità rivolta  verso  il  lato  sano.  Questa  scoliosi  è 
dovuta  in  parte  alla  paralisi  dei  muscoli  interco- 
stali e  dei  muscoli  dorsali  del  lato  ammalato.  Ma  si 
può  pure  invocare  l'azione  delle  costole;  queste  ul- 
time si  ravvicinano  fra  loro  nel  lato  ammalato,  per 
impicciolire  il  diametro  verticale  del  cavo  pleurico, 
e  provocano  cosi  un  incurvamento  della  colonna 
vertebrale  con  la  concavità  rivolta  dallo  stesso  lato. 
11  diametro  trasversale  viene  ad  essere  con  ciò  ap- 
punto raccorciato. 

La  deformazione  toracica  ha  del  pari  influenza  su- 
gli organi  circostanti.  Se  trattasi  del  lato  sinistro, 
il  cuore  si  sposta  in  alto  ed  a  sinistra  al  di  là  della 
linea  papillare;  se  del  lato  destro,  il  fegato  è  sposta- 
to in  alto  ed  il  cuore  verso  destra.  Però,  in  certi  ri- 
stringimenti del  lato  sinistro,  il  cuore  può  trovarsi 
spostato  verso  la  destra  dello  sterno  in  conseguenze 
di  antiche  aderenze. 

Queste  deformazioni  e  questi  spostamenti  sono  so- 
pratutto di  alto  grado  nei  bambini  ,  perchè  in  essi 
il  torace  è  più  cedevole;  ma  il  miglioramento  è  pure 
in  essi  più  rapido. 

La  retrazione  del  torace,  in  luogo  di  essere  este- 
sa ad  una  metà  della  cassa  toracica,  può  essere  li- 
mitata ad  una  regione  più  o  meno  larga  del  petto. 
Si  osservano  tali  retrazioni  o  avvallamenti  nella  tu- 
bercolosi, nelle  bi;onchiettasie  ,  ed  han  sede  massi- 
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mamente  nella  regione  anteriore  e  superiore  del  to- 
race e  nelle  regioni  sopra  e  sotto-clavicolari. 

Si  osservano  del  pari  deformazioni  del  torace  in 
certi  operai,  segnatamente  ne' calzolai,  ne'quali  Te- 
stremità  inferiore  dello  sterno  spesso  vedesi  profon- 
damente depressa. 

Infine  ,  la  rachitide  può  dar  luogo  alle  deforma- 
zioni più  estese  e  singolari  della  colonna  vertebrale 
e  della  cassa  toracica.  Ricordiamo  il  rosario  rachi- 
tico ,  il  torace  carenato  ,  ed  infine  le  deformazioni 
prodotte  dal  morbo  di  Pott. 

Si  è  indicata  col  nome  di  torace  paralitico  una 
deformazione  speciale,  congenita,  che  sembra  dipen  ■ 
dere  da  uno  sviluppo  imperfetto  ,  e  che  si  osserva 
negl'individui  disposti  alla  tubercolosi.  In  questi  il 
torace  è  depresso,  allungato;  le  regioni  sopra  e  sotto- 
clavicolari sono  infossate,  gli  spazii  intercostali  lar- 
ghi ,  le  scapole  allontanate  dal  tronco  ,  ed  infino  il 
manubrio  dello  sterno  è  depresso  e  forma  un  an- 
golo col  corpo  dell'osso.  Gl'individui  che  hanno  que- 
sta conformazione  toracica  resistono  in  generale 
malissimo  alle  malattie  delle  vie  respiratorie  ;  però 
non  può  dirsi  che  siano  fatalmente  condannati  a  pe- 
rire di  tubercolosi. 

Menzioniamo  finalmente  una  deformazione  con- 
.genita  dello  sterno,  costituita  da  una  convessità  esi- 
stente fra  il  primo  ed  il  secondo  pezzo  dell'  osso  (1). 

II.  Studio  dei  movimenti  respiratorii. 

Quando  si  studiano  i  movimenti  respiratorii  nello 
stato  normale ,  si  nota  che  il  torace  si  dilata  per 

(l)  Il  torace  enfis ematico,  il  x^aralitico,  il  cilindrico,  ìi  conico, 
il  carenato  sono  forme  anormali  ed  anche  acquisite.  Le  malattie 
unilaterali  o  parziali  del  polmone  o  iJelle  pleure  possono  dar  luogo 
a  deformità  locali  sotto  forma  di  appro fondamenti  circoscritti, 
o  di  abbassamenti  o  depressioni  più  estese,  o  pure  di  sporgenze 
e  rialzi  circoscritti  ,  o  dilatazioni  di  tutto  un  lato  ,  con  appia- 
namento o  anche  arcuamento  all' infuori  dei  solchi  intercostali. 
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l'azione  della  contrazione  del  diaframma  e  dei  mu- 
scoli intercostali.  Nel  contrarsi,  infatti,  il  diaframma 
SI  abbassa,  gli  organi  addominali  compressi  spin- 
gono in  fuori  le  costole  inferiori  e  sollevano  le  pa- 
reti addominali.  Si  è  dato  a  questo  modo  speciale 
di  respirazione  il  nome  di  tipo  addominale.  Nelle 
donne ,  1'  azione  dei  muscoli  intercostali  predomina 
su  quella  del  diaframma;  si  ha  allora  il  tipo  costale 
della  respirazione  ,  vale  a  dire  che  si  dilata  prin- 
cipalmente la  metà  superiore  della  cassa  toracica. 
Infine,  si  è  denotata  col  nome  di  tipo  costo-addo- 
minale una  maniera  speciale  di  respirazione  che  si 
osserva  nella  donna  nella  respirazione  profonda,  nei 
vecchi  ed  in  certe  condizioni  patologiche. 

Nello  stato  patologico  i  movimenti  respiratori,  in 
luogo  di  essere  identici  ne'due  lati,  si  modificano  e 
mostrano  spesso  grandissime  differenze.  Quando  i 
movimenti  respiratorii  non  sono  identici  dai  due  lati 
si  può  essere  sicuri  che  esista  un  ostacolo  all'  in- 
gresso dell'aria  nel  lato  del  torace  i  cui  movimenti  sono 
meno  estesi.  Talvolta  il  polmone  epatizzato  è  imper- 
meabile all'aria ,  altre  volte  è  compresso  da  liquidi 
e  da  gas.  Cosi^  quando  un  ammalato  è  affetto  da  una 
pleurite  con  abbondante  versamento,  la  scapola  del 
lato  corrispondente  si  sposta  appena  ne'  movimenti 
respiratorii. 

Neil'  atto  inspiratorio  si  hanno  frequentemente 
rientramenti  localizzati;  tali  rientramenti  hanno  gran- 
de importanza  quando  han  luogo  nella  parte  ante- 
riore e  superiore  del  torace  ,  segnatamente  all'  ini- 
zio di  una  infiltrazione  tubercolare.  In  luogo  di  un 
rientramento  si  può  osservare  una  vera  sporgen- 
za, come  specialmente  avviene  nell' enfisema  pulmo- 
nare  doppio  ,  nel  quale  le  fosse  sopra-clavicolari 
divengono  sporgenti.  Invece  di  un  sollevamento ,  si 
osserva  spesse  volte  nell'  enfisema  ,  nell'  atto  inspi- 
ratorio ,  un  rientramento  delle  basi  toraciche  ;  si  è 
notato  lo  stesso  fatto  nelle  stenosi  laringee,  nel  crup, 
in  cui  la  depressione  inspiratoria  dell'  epigastrio 
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viene  considerata  generalmente  come  di  pronostico 
grave.  Si  è  attribuito  questo  fenomeno  alla  rarefa- 
zione dell'aria  nei  polmoni,  dalla  quale  risulterebbe 
un  predominio  della  pressione  atmosferica  esterna. 

Ogni  volta  che  un  lato  del  torace  si  dilata  senza 
che  r  aria  possa  entrare  in  quantità  sufficiente  ,  si 
intende  come  gli  spazii  intercostali,  l'epigastrio,  le 
t'osse  sopra  e  sottoclavicolari  si  debbano  avvallare 
per  un  vero  movimento  di  aspirazione.  Recentemen- 
te abbiam  visto  nel  riparto  del  professor  Bernheim 
un  ammalato  affetto  da  pneumotorace,  nel  quale,  ad 
ogni  inspirazione  ,  si  aveva  una  depressione  degli 
spazii  intercostali  corrispondenti.  Questo  fatto  di- 
pendeva probabilissimamente  da  ciò  che  per  la  fi- 
stola pulmonare  l'aria  penetrava  poco  o  punto  nella 
pleura,  sicché  l'aria  contenuta  in  quest' ultima  tro- 
vavasi  ad  una  pressione  minore  dell'esterna  duran- 
te la  dilatazione  inspiratoria  del  lato  stesso  ,  e  la 
pressione  atmosferica  esterna  deprimeva  gli  spazii 
intercostali. 

Nei  tisici  ,  in  cui  la  respirazione  si  compie  male 
nel  lobo  superiore  dei  polmoni  ,  i  lobi  inferiori  si 
dilatano  più  energicamente  e  la  porzione  inferiore 
del  torace  si  slarga  mentre  le  escursioni  respirato- 
rie divengono  meno  estese  nella  parte  superiore. 

Devesi  del  pari  studiare  1'  attività  dei  movimenti 
respiratorii.  Questa  è  scemata  nelle  malattie  dei  bron- 
chi, quando  la  libera  entrata  dell'aria  è  impedita  per 
l'esistenza  di  masse  fibrinose  o  caseose  od  anche  di 
tubercoli,  ovvero  di  tumori  o  di  un  versamento  pleu- 
rico. Nella  pleurite  secca  ,  gli  ammalati  respirano 
meno  bene  dal  lato  ammalato  perchè  cercano  evitare 
il  dolore  provocato  da'  movimenti  respiratorii.  Si  è 
pure  indicata  una  diminuzione  di  estensione  delle 
escursioni  respiratorie  nel  lato  paralizzato  negli 
emiplegici. 

L'attività  dei  movimenti  respiratorii  è  aumentata 
ogni  volta  che  un  ostacolo  disturba  gli  scambi!  gasso- 
si  che  normalmente  si  operano  fra  l'aria  atmosferica 
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ed  il  sangue  contenuto  nei  polmoni.  Quando  l'osta- 
colo proviene  dal  cuore,  ossia  quando  deriva  da  una 
stasi  nella  circolazione  pulmonare,  e  cosi  pure  quan- 
do i_  principali  tronchi  bronchiali  sono  compressi,  i 
movimenti  respiratorii  si  compiono  con  molta  mag- 
gior frequenza  nelle  due  metà  del  torace.  Lo  stesso 
avviene  quando  i  movimenti  del  diaframma  sono 
impediti  per  paralisi  del  nervo  frenico,  per  infiam- 
mazione^della  pleura  o  del  peritoneo,  per  meteorismo, 
per  tumori  o  per  ascite. 

Ma  l'aumentata  attività  de' movimenti  respiratorii 
non  riguarda  sempre  amendue  i  lati  del  torace.  In- 
fatti, ogni  volta  che  una  sezione  o  una  metà  del  to- 
race si  muove  con  difficoltà,  la  sezione  della  cassa 
toracica  rimasta  sana  presenta  movimenti  più  at- 
tivi. Questo  fatto  dipende  da  ciò  che  le  porzioni  di 
polmone  rimaste  sane  sostituiscono  nelle  loro  fun- 
zioni le  parti  ammalate. 

Ritmo  l'espiratorio .  —  Nello  stato  normale  i  mo- 
vimenti respiratorii  si  compiono  con  un  determinato 
ritmo,  che  può  essere  alterato  da  molteplici  cause. 
Cosi,  le  influenze  psichiche,  la  gioia  o  lo  spavento^ 
perturbano  il  ritmo  respiratorio.  Lo  stesso  fatto  si 
osserva  al  principio  di  certe  malattie  acute  del  petto 
accompagnate  da  dolori.  Durante  l'agonia,  i  movi- 
menti respiratorii  divengono  irregolari.  Questa  ir- 
regolarità si  riscontra  negli  indixidui  che  soccom- 
bono per  inanizione,  in  seguito  a  stenosi  cancerosa 
dell'esofago.  Allora  l'inspirazione  è  breve,  sospi- 
rante, l'espirazione  invece  è  molto  prolungata.  Ana- 
loghe irregolarità  della  respirazione  si  hanno  nel- 
la sincope  e  nel  coma.  Infine ,  in  certe  malattie 
del  cervello  e  del  cuore  si  osserva  talvolta  una  dis- 
pnea speciale,  che  è  conosciuta  col  nome  di  respi- 
razione di  Cheyne-Stokes .  Questo  fenomeno  è  con- 
traddistinto da  una  sospensione  assoluta  della  re- 
spirazione, che  si  ripete  ad  intervalli  regolari  e  che 
può  durare  circa  un  minuto.  La  sospensione  della 
respirazione  è  preceduta  da  una  respirazione  prima 
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superficiale,  poi  più  profonda,  ed  infine  frequente 
e  dispnoica.  Quando  la  dispnea  è  giunta  al  mas- 
simo grado,  la  respirazione  si  rallenta,  diviene  più 
superficiale  e  poi  cessa  totalmente.  Dopo  un  quarto 
di  minuto  o  mezzo  minuto  il  ciclo  respiratorio  si 
ripete  coi  medesimi  caratteri.  La  cessazione  della 
respirazione  talvolta  dura  pochissimo,  sicché  passa 
inosservata.  Questo  fenomeno  respiratorio  si  osser- 
va, di  regola,  negli  ultimi  giorni  od  anco  nelle  ul- 
time ore  di  vita  degli  ammalati;  il  suo  apparire  può 
quindi  considerarsi  come  segno  di  cattivissimo  au- 
gurio. Non  pertanto,  noi  abbiamo  osservato  un  got- 
toso cardiaco ,  che  mostrò  il  tipo  respiratorio  di 
Cheyne-Stokes  per  più  di  un  anno. 

Il  tipo  respiratorio  di  Cheyne-Stokes  non  si  pre- 
senta sempre  con  i  caratteri  regolari  che  ora  gli 
abbiamo  attribuiti.  Esso  può  modificarsi  e  presen- 
tare numerose  varietà.  Cosi,  non  v'è  sempre  asso- 
luta cessazione  del  respiro  ed  allora  si  osserva  so- 
lamente una  serie  di  respirazioni  profonde,  poi  su- 
perficiali ,  succedentisi  ad  ir.tervalli  pressoché  re- 
golari. 

Traube  spiega  il  fenomeno  di  Cheyne-Stokes  per 
la  diminuzione  dell'  eccitabilità  del  centro  respira- 
torio nella  midolla  allungata.  \i  sarebbe  diminu- 
zione di  afflusso  di  sangue  arterioso  al  centro  d'in- 
nervazione de'movimenti  respiratori!;  in  una  parola, 
diminuzione  di  afflusso  di  ossigeno  nel  centro  stes- 
so. L'irritabilità  di  quest'ultimo  verrebbe  ad  essere 
per  tal  modo  scemata  ed  una  proporzione  di  acido 
carbonico  maggiore  che  nello  stato  normale  sarebbe 
necessaria  perchè  una  inspirazione  potesse  intera- 
mente espletarsi.  Allora  occorrerebbe  un  tempo  più 
lungo  perchè. l'acido  carbonico  potesse  accumularsi 
nel  sangue,  onde  l'aumento  degl'intervalli  fra  le  in- 
spirazioni successive.  Formatasi  la  quantità  di  acido 
carbonico  necessaria  al  compimento  di  una  inspira- 
zione,  la  respirazione  diverrebbe  superficiale,  poi 
sempre  più  profonda  ed  affannosa  man  mano  che 
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crescerebbe  la  quantità  d' acido  carbonico.  Ma  al- 
lora^ essendo  favorita  1'  esalazione  dell'  acido  carbo- 
nico, l'irritazione  del  centro  respiratorio  diminuireb- 
be di  nuovo,  la  respirazione  diverrebbe  un'altra  volta 
superficiale  ed  infine  la  quantità  d'  acido  carbonico 
diverrebbe  cosi  esigua  che  la  respirazione  ne  reste- 
rebbe sospesa. 

Si  osserva  il  fenomeno  di  Cheyne-Stokes  nelle  ma- 
lattie dell'encefalo  con  fatti  di  compressione,  nelle 
emorragie,  ne'tumori,  nelle  meningiti,  nell'edema  del 
cervello;  insomma,  in  tutte  le  lesioni  che  occupano  le 
vicinanze  della  midolla  oblungata  e  che  diminuisco- 
no l'afflusso  del  sangue  in  questa  regione.  In  tutti 
questi  casi  la  respirazione  di  Cheyne  è  accompagnata 
da  coma.  Si  osserva  lo  stesso  fenomeno  nell'uremia, 
nella  colemia;  infine,  lo  si  osserva  nelle  malattie  de- 
gli organi  circolatorii,  in  cui  la  quantità  di  sangue 
spinta  verso  la  midolla  è  diminuita  (sclerosi  delle 
arterie  coronarie,  stenosi  aortica,  stenosi  auricu- 
lo -ventricolare  sinistra  ,  degenerazione  grassa  del 
cuore). 

Si  riscontra  pure  nella  degenerazione  adiposa  del 
cuore,  in  certe  malattie  dello  stomaco  e  del  fegato  e 
nella  gotta  una  respirazione  interrotta  irregolarmen- 
te da  un  profondo  sospiro. 

Infine,  si  osserva  pure  nella  pleurite  diaframmati- 
ca una  respirazione  di  carattere  speciale,  dispnoica, 
ed  interrotta  da  inspirazioni  profonde  e  dolorose. 

Nello  stato  normale  i  movimenti  del  diaframma 
e  dei  muscoli  intercostali  servono  a  compiere  la 
respirazione.  Ma  quando,  per  una  ragione  qualsiasi, 
gli  scambii  gassosi  fra  l'aria  atmosferica  ed  il  san- 
gue dei  capillari  pulmonari  sono  impediti,  ne  nasce 
una  dispnea  suhbiettica  ,  durante  la  quale  1'  amma- 
lato si  serve  di  tutti,  i  muscoli  ausiliarii  della  re- 
spirazione. 

La  dispnea  è  quasi  sempre  dovuta,  in  tali  condi- 
zioni, ad  una  diminuzione  dell'ossigeno  e  ad  un  ec- 
cesso di  acido  carbonico  nel  sangue.  Questo  risul- 
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tamento  può  esser  prodotto  da  diverse  cause.  0  le 
vie  respiratorie  e  la  respirazione  sono  integre  e  l'a- 
ria sola  che  arriva  agli  alveoli  pulmonari  è  irrespi- 
rabile, ovvero  ,  invece ,  esistono  alterazioni  mecca- 
niche delle  vie  respiratorie  o  disordini  della  circola- 
zione che  profondamente  perturbano  gli  scambii 
gassosi. 

Questi  disturbi  meccanici  della  respirazione  si  ma- 
nitestano  con  grande  evidenza  nelle  lesioni  della  la- 
ringe, della  trachea  e  dei  bronchi.  Nelle  alterazioni 
propriamente  dette  del  parenchima  pulmonare  e  del 
cuore  le  condizioni  sono  più  complicate. 

Si  distinguono  parecchie  varietà  di  dispnea  obbiet- 
tiva, s&conàoch.Q  questa  dispnea  si  produce  nell'atto 
mspiratorio  0  espiratorio.  La  dispnea  inspiratoria  si 
osserva  in  caso  di  ostacolo  considerabile  all'accesso 
dell  aria.  Tra  i  muscoli  inspiratoiii  accesso rii  che  in 
tal  caso  entrano  in  attività,  bisogna  nominare  gli 
sca  eni ,  o  scaleno  anteriore  che  solleva  la  prima 
costola  e  lo  scaleno  posteriore  che  eleva  la  seconda-  i 
ÌTwi'  «t^^^o-cleido-mastoidei,  che,  essendo  fissata 
la  testa,  elevano  il  loro  punto  d'inserzione  inferiore 
TZV!'  e  lo  sterno,  e,  conseguentemente,  il 

torace.  Possono  ancora  annoverarsi  fra  i  musco 
inspiratoru  accessori!  i  pettorali  ,  che  elevano  le 
costole  dalla  seconda  alla  sesta,  quando  il  bmccio  e 
^  spai  a  son  fissati.  Quando  è  fissata  la  clavicolL  il 
muscolo  succlavio  solleva  del  pari  la  prima  costola 
1  muscoli  sopracostali  lunghi  e  brevi  attirano  le' 
estremità  posteriori  delle  costole  verso  la  colonna 
vertebrale;  .  piccoli  dentati  elevano  le  costole  su  ne. 
S  .1  Tt^^'^^'T^''  l'angolare  dell'oX 

?irando  in  ÌTJ'^  f^Pezio  II  gran  dentato  stesso, 

spalla  è  fissL    T  "  ^^^•^^'^^^^  q^^^do  la 

spellici  e  nssata,  si  può  pure  considerare  rnmp  nn 

muscolo  espiratorio.  Infine,  negli  Sssi  di  soffo 

come  quelli  che  subentrano  nel  crup  e  ne^fo" 

s  nSlal  stf  e  ^^-^-P-^  i  mu^core^te^- 
ori  aeiia  te^ta  e  della  colonna  vertebrale  funziona- 

lo 
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no  del  pari  come  inspiratorii.  Indichiamo  ,  inoltre, 
un  altro  gruppo  di  muscoli,  che  non  contribuiscono 
allo  slargamento  del  torace,  ma  che  facilitano  l'in- 
spirazione rendendo  più  facile  l'entrata  dell'aria  per 
gli  orifizii  ;  tali  sono  gli  elevatori  della  pinna  del 
naso  e  del  velo  pendolo,  i  muscoli  sterno-joidei  e 
sterno-tiroidei,  i  tiro-joidei  ed  omo-joidei,  infine,  e 
massimamente,  i  crico-aritenoidei  posteriori,  che  so- 
no i  veri  dilatatori  della  glottide. 

Nell'uomo  non  si  osserva  ,  come  negh  animali , 
una  successione  determinata  nella  contrazione  dei 
muscoli  inspiratorii  accessorii  ;  i  gruppi  _  muscolari 
si  contraggono  ,  invece  ,  gli  uni  dopo  gli  altri;  tal- 
volta sono  i  muscoli  del  collo,  altre  volte  quelli  delia 
faccia,  della  laringe,  e  finalmente  quelli  del  torace. 

La  dispnea  obbiettiva  è  intensa  sopratutto  nella 
paralisi  de'muscoli  crico-aritenoidei  posteriori.  In  tal 
caso  infatti,  le  corde  vocali  sono  addossate;  1  inspi- 
razione è  difficile  ,  rallentata  ,  1'  espirazione  invece 
facile.  L'  edema  della  glottide  ,  i  depositi  fibrinosi 
che  possono  depositarsi  sulla  mucosa  laringea  ,  i 
tumori  ed  i  corpi  estranei  della  laringe  possono  agire 
allo  stesso  modo  e  determinare  dispnea  proton- 
da  nell'atto  dellMnspirazione.  Nello  spasmo  della 
glottide,  nelle  isteriche,  negli  epilettici,  negli  am- 
iialati  di  coliche  epatiche  o  nefritiche,  si  osservano 
frequentemente  eziandio  degli  spasmi  della  glottide 
accompagnati  da  un  rumore  stridulo  che  si  ode  da 

^""^ìul' dispnea  espiratoria,  che  si  f  ting^^e  da^la 
precedente  perchè  Respirazione  è  Prolungata  e  di - 
ficile  sono  sopratutto  i  muscoh  dell  addome  che  agi 
sconó  come  espiratori.  Essi  comprimono  gli  organi 
addominali,  li 'spingono  verso  ^  ,  ^'^af^™^^^^ 
nircioliscono  la  cavità  addominale  nel  diametro  lon 
g  u'dinafe  e  nel  trasversale  (muscoli  trasv^^^^^^^^^ 

1  muscoli  obliqui  interni,  al  par^      i^wf  narti  PO^ 
sterno     abbassando  le  costole  nelle  loro  par"  po 
steriori,  favoriscono  parimente  l'espirazione.  Infine, 
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il  dentato  posteriore  e  il  dentato  inferiore,  che  ab- 
bassano le  quattro  ultime  costole  nella  loro  parte 
posteriore,  e  il  quadrato  dei  lombi,  che  abbassa  le 
ultime  costole,  agiscono  pure  nel  medesimo  senso. 

La  dispnea  espiratoria  si  ha  quando  esiste  un 
ostacolo  all'uscita  dell'aria,  come  un  corpo  estraneo 
un  polipo  una  falsa  membrana,  ecc.  Nel  catarro 
bronchiale  diffuso  con  enfisema  si  osserva  parimente 
la  dispnea  espiratoria.  Certe  contrazioni  spastiche 
del  dialramma  determinano  un  disturbo  analoo-o 

Infine,   in  certe  malattie  delle  vie  respirato^'riè  e 
degli  organi  della  circolazione  le  due  varietà  di  di^ 
pnea  sono  associate    Si  è  dato  a  questa  varietà  di 
dispnea  il  nome  di  dispnea  mista  o  combinata. 

Frequenza  della  respirazione. 

.  Nello  stato  fisiologico  la  frequenza  della  resoiri 
zione  vana  fra  14  e  20  atti  respiratorii  a  minuto  od" 
ma  negh  adulti;  può  giungere  fino  a  40  ed  anche  più 
nei  neonati.  Sicché  si  ha,  in  media,  una  inspiraz^ò 
ne  per  ogni  4  pulsazioni.  Nelle  donne  la  fremienza" 
della  respirazione  m  generale  è  maggiore  che  nln 
uomini.  Ogm  movimento  del  corpo   una  ranil 
sa     una  salita,  accelerano  la  l'espiraztone^^  L' atti" 
vita  del  cuore  viene  ad  esserp  miL;  . 
scinta,  nelle  medesime  circ's^I  l^o  t  e^T^^òraTe" 
spirazione  è  più  freq-uente  nella  posiz  one  sedita  n 
eretta  che  nel  decubito  orizzontale-  nTcL      ,  ° 
sp  ro  è  più  calmo  che  nella  veg  il  durlnte  r  T 
più  che  dopo  il  pasto  ^    '  "'"'^^"^^  pasto 

co?|o  ^'ete^l  Tr^  ^-Isiasi  de. 

menato  della  pelle  i^Pnre'spe^se  volfp''^ 
respirazione  •   infinP     nn  ^  .    '''fegolare  la 
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In  tale  stato  la  respirazione  può  essere  rallentata 

0  accelerata.  Può  essere  rallentata  per  una  stenosi 
laringea  o  tracheale,  o  per  una  lesione  cerebrale  in- 
teressante il  centro  respiratorio  nella  midolla  oblun- 
gata  (malattie  delle  meningi,  emorragie,  tumori). 

Quanto  d\V accelerazione  degli  atti  respiratorii,  può 
essere  dovuta  a  cagioni  meccaniche  o  chimiche,  o  a 
disturbi  d' innervazione.  Cosi,  un  dolore,  che  insor- 
ga in  un  punto  degli  apparecchi  che  direttamente  o 
indirettamente  servono  alla  respirazione,  ne  accelera 

1  movimenti.  Gli  ammalati  respirano  in  simil  caso 
più  presto  e  più  superficialmente,  per  evitare  il  con- 
tatto delle  parti  dolenti  ;  questo  fatto  si  osserva  al 
principio  della  pleurite ,  nel  reumatismo  articolare 
acuto,  nelle  malattie  del  torace.  Ma  fra  le  cause  che 
producono  più  frequentemente  l'acceleramento  della 
respirazione  bisogna  contare,  in  primo  luogo,  quelle 
che  disturbano  gli  scambii  gassosi  che  si  operano 
fra  il  sangue  e  l'aria  atmosferica.  Gli  ammalati  re- 
spirano istintivamente  più  presto  per  favorire  gli 
scambii  gassosi.  Laonde  questo  fenomeno  si  osser- 
va in  tutti  i  casi  di  alterazione  del  sangue  (  dimi- 
nuzione del  numero  dei  globuli,  incapacità  di  que- 
sti ultimi  ad  assorbire  ossigeno).  Cosi  è  che  la  re- 
spirazione è  accelerata  in  conseguenza  di  profuse 
emorragie,  nella  clorosi,  ecc.;  del  pan,  la  respira- 
zione è  accelerata  nell'  avvelenamento  da  ossido  di 
carbonio  ed  ogni  qualvolta  l'aria  è  viziata  da  prodotti 
deleterii  e  da  gas  irrespirabili. 

Ma  l'entrata  dell'  aria  può  essere  impedita  da  un 
disturbo  meccanico.  Il  ristringimento  delle  vie  re- 
spiratorie, della  laringe,  della  trachea  o  dei  bronchi 
agisce  in  tal  modo  (edema  della  glottide  crup,  dii- 
teria,  tumore  laringeo,  tumore  della  glandola  tiroide 
che  comprima  la  trachea,  ristringimento  od  oblite- 
razione dei  bronchi  e  degli  alveoli  per  pneumonite, 
tubercolosi,  caverne,  enfisema,  infarto  emorragico, 
tumori  di  ogni  specie,  cancro,  echinococco  del  pol- 
mone ;  compressione  del  polmone  per  un  essudato 
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pleurico  ,  per  uno  pneumotorace  ;  meteorismo  ,  cu- 
.  mori  addominali,  ecc.). 

Se  alla  diminuzione  del  campo  respiratorio  si  ag- 
giunge un  dolore,  T accelerazione  del  respiro  sarà 
ancora  maggiore. 

^  La  respirazione  è  pure  accelerata  nelle  malattie 
di  cuore,  segnatamente  nell'insufficienza  mitrale  e 
nella  stenosi  dell'orifizio  venoso  sinistro,  nelle  quali 
v'è  sempre  stasi  pulmonare  e  disturbo  degli  scam- 
bi! gassosi  nei  capillari  del  polmone. 

In  ogni  febbre  un  po' alta  la  respirazione  è  acce- 
lerata. Quando  la  febbre  è  alta,  gli  atti  respiratorii 
possono  giungere  a  20 ,  40  ed  anche  talvolta  60  a 
minuto.   Questa  accelerazione  del  respiro  sembra 
dovuta  ad  una  influenza  diretta  del  sangue  caldo 
più  del  normale  sul  centro  respiratorio.  Però  l'ac- 
celerazione non  è  mai  proporzionata  all'  altezza  ter- 
mica. Infine,  la  respirazione  può  essere  accelera- 
ta per  un  disturbo  d' innervazione  senza  che  vi  sia 
alcuna  lesione  delle  vie  respiratorie.  Tale  è  1' ac- 
celerazione del  respiro  nelle  isteriche,  negli  individui 
softeienti  di  coliche  epatiche  o  nefritiche;  il  timore 
io  spavento  possono  rendere  ansante  la  respirazione' 
tutte  le  influenze  che  agiscono  sul  centro  nervoso 
respiratorio  modificano  il  ritmo  del  respiro,  lo  ral- 
lentano, lo  rendono  irregolare  o  l'accelerano.  Ricor- 
olTL'""  P^'°POsito  la  dispnea  uremica.  In  simili 

Snufn  Tn  T^^'  '""^  f -^00  respiratorii  a 
minuto.  Nella  febbre,  come  ha  dimostrato  CI.  Ber- 

wbiVi  W        sanguigni  hanno  una  capacità  di  as- 
&orDue  1  ossigeno  minore  che  nello  stato  normale 

cefe^raziZ^cr.  ^^^^^'^^^^        sangue T  ac: 

ceierazione  del  respiro. 

zionHn'^nn"'/''"^  delle  respira- 

Doss  bi?p  ii   """^^^^^^  '  f^^lo  per  quanto  è 

Se  faH  Ln7'''  "^"'^i^^f  1  attenzione,  il  che  si  ottie- 
tastandol  1  ^7"'^'"^°  braccio  dell'ammalato  e 
su  S  r  n^^^  '^'  "^r^/^^l^  ^^"0  vien  tenuta 
mero^dfn!  '  •"'"'^  facilmente  contarsi  il  nu- 
mero delle  respirazioni. 
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Stetografia. 


La  stetografia  ha  per  iscopo  di  rappresentare  gra- 
ficamente i  movimenti  respiratorii.  A  noi  sembra 
poco  pratico  dare  in  questo  luogo  la  descrizione  di 
una  serie  di  apparecchi  i  quali  in  generale  non  fanno 
che  confermare  i  resullati  forniti  già  dalla  semplice 
ispezione  del  torace  ,  e  che  non  possono  avere  in- 
teresse se  non  per  certe  ricerche  di  fìsio-patologia 
sulle  quali  non  abbiamo  bisogno  di  fermarci  in  que- 
sto luogo. 


Spirometria. 


La  spirometria  ha  per  iscopo  di  misurare  la  capacità 
vitale  de'polmoni.  Si  dice  capacità  vitale  la  quantità 
di  aria  che  può  introdursi  con  una  sola  inspirazione 
nel  polmone  giunto  al  suo  stato  di  massima  dilata- 
zione. Essa  non  deve  confondersi  con  la  capacità 
pulmonare  assoluta,  la  quale  è  la  somma  della  ca- 
pacità vitale  e  dell'aria  residuale  che  resta  nel  pol- 
mone dopo  una  espirazione  forzata. 

Nello  stato  fisiologico  la  capacità  respiratoria  vi- 
tale varia  da  2  1^2  litri  a  4,  e  si  modifica  a  seconda 
del  sesso,  dell'età,  della  statura,  della  periferia  del 
torace,  del  movimento  ,  di  certe  professioni.  In  un 
uomo  robusto  la  capacità  pulmonare  vitale  è  in  media 
di  3700  ce;  nella  donna,  di  2500  ce. 

Per  misurare  la  capacità  vitale  del  polmone  si 
adoperano  degli  istrumenti  che  van  col  nome  di  spi- 
rometri. Si  usa  generalmente  lo  spirometro  di  _Hut- 
chinson,  composto  di  una  campana  immersa  in  un 
serbatoio  di  acqua  e  mantenuta  in  equilibrio  con 
dei  pesi.  La  campana  comunica  col  petto  dell  in- 
dividuo mediante  un  tubo  di  caoutchouc.  Neil  atto 
inspiratone  la  campana  si  abbassa  ;  si  solleva  in- 
vece nell'espirazione.  Un  indice  mobile,  che  scorre 
sopra  una  scala  graduata  in  centimetri  cubici ,  an- 
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nessa  al  serbatoio,  indica  la  quantità  d'aria  inspirala 
ed  espirata  (fig.  69). 


Fig.  69.  —  Spirometro  di  Hutchinson. 

Lo  spirometro  a  campana  di  Hutchinson  è  stato 
perfezionato  da  Wintrich,  che  Tha  reso  più  porta- 
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tile,  sostituendo  un'asta  sola  alle  due  laterali  che  so- 
stengono la  campana  inobile. 

Boudin  ha  immaginato  uno  spirometro  che  egli 
destinava  all'esame  dei  giovani  coscritti  {  fig.  70). 


Fig.  70.  —  Spirometro  di  Boudin. 

Un  pallone  di  caoutchouc  é  fissato  per  la  faccia  in- 
feriore entro  un  cerchio  metallico;  quando  è  vuoto 
esso  ne  occupa  uno  spazio  piccolissimo,  mentre  lo 
riempie  più  o  meno  secondochè  è  più  o  meno  in- 
sufflato. La  faccia  superiore  del  pallone  porta  una 
asticella  di  legno  leggero,  graduata,  che  attraversa 
il  cerchio  nella  sua  parte  superiore  ;  quanto  più  il 
pallone  si  gonfia,  tanto  più  1'  asta  si  eleva:  si^  può 
quindi  in  questo  modo  misurare  la  quantità  d'  aria 
espirata. 

Si  sono  inventati  dipoi  una  quantità  d'istrumenti, 
più  0  meno  ingegnosi,  poco  portatili  e  poco  usati. 

Hecht  preferisce  lo  spirometro  di  Wintrich  come 
quello  che  è  più  semplice  e  dà  risultati  più  precisi, 
tanto  per  ricerche  fisiologiche  quanto  se  usato  nelle 
cliniche  come  mezzo  diagnostico.  Per  la  pratica  ci- 
vile Hecht  (1)  dà  la  preferenza  allo  spirometro  di 

(l)  Art.  Spirometrie,  Dict.  encycl.  des  se  mèdie. 
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Boudin,  il  quale  sembra  a  tutti  gli  altri  preferibile 
per  la  facilità  con  la  quale  si  può  trasportare. 

L' esame_  spirometrico  può  farsi  in  due  modi.  In 
•in  modo  si  ha  la  capacità  respiratoria  ordinaria,  ed 
il  medesimo  consiste  nel  fare,  nello  spirometro,  pa- 
recchie espirazioni  normali  successive  ,  di  cui  si 
■prende  la  media.  Questo  procedimento  è  poco  usato 
per  le  cause  d'errore  cui  espone.  Il  secondo  pro- 
cesso, più  usato  e  più  rigoroso,  dà  la  capacità  re- 
spiratoria vitale  massima,  e  consiste  nell' introdurre 
nel  petto,  con  una  profonda  inspirazione,  la  massima 
quantità  d'aria  possibile,  por  emetterla  poi  nello  spi- 
rometro con  una  espirazione  prolungata  al  massimo 
grado.  S'intende  da  sè  che  le  indicazioni  spirometri- 
che  non  han  valore  se  non  qualora  le  persone  su  cui 
si  sperimenta  comprendano,  vogliano  e  possano  ese- 
guire senza  dolore  ciò  che  loro  si  chiede. 

L'uso  clinico  dello  spirometro  ,  come  mezzo  dia- 
gnostico delle  malattie  di  petto,  può  fornire  preziose 
indicazioni.  Innanzi  tutto  s'intende  bene  che  una 
capacita  pulmonare  vitale  superiore  alla  normale 
deve  rassicurare  quanto  alla  prossima  eventualità 
di  malattie  pulmonari  croniche.  Riguardo  alla  di- 
minuzione della  capacità  vitale,  può  dipendere- 

.  i   Ua  una  diminuita  dilatabilità  della  cassa  to- 
rn™i'?f  ^r^'  da  c^ause  più  o  meno  transitorie 
(nevralgie  intercostali,  timpanite  intestinale,  ecc.); 
V..d     IP      ostacolo  arrecato  alla  penetrazione  del- 
1  aria  nell  apparecchio  respiratorio  ; 

pulmonarV  "^'^^"^      Permeabilità  del  parenchima 

tile T2Z  ^li"?'  -^'^  ^'"^'^^^  spirometrico  è  inu- 
tile ,  poiché  altri  sintomi  assai  più  importanti  fan 

SaTeTon'  T'^.'f  '^"^  LT^spiromeSo 
do  ?n  P"*^  Utilmente  adoperarsi  se  non  quan- 

nica  v  Zl'^T'^  ""^  '^^^«^^^■^  P^lrnonare  cro- 
polmone       '  ^"^'^  P^*^  liberamente  nel 

In  due  malattie  croniche  si  ha  specialmente  que- 
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sta  condizione:  nell'enfisema  e  nella  tubercolosi  pul- 
monare.  Nell'enfisema,  la  capacità  respiratoria  vita- 
le diminuisce  in  ragione  dell'aumento  della  quantità 
d'aria  residuale;  al  principio  della  malattia^  quando 
r  ascoltazione,  la  percussione  e  la  misurazione  del 
torace  non  danno  ancora  che  resultati  poco  conclu- 
denti,  la  spirometria  può  indicare  la  causa  della 
dispnea  progressiva  e  permanente  che  1'  ammalato 
soffre. 

Se  trattasi  di  tubercolosi  pulmonare,  l'utilità  dello 
spirometro  è  ancora  più  manifesta.  «  I  casi  in  cui 
lo  spirometro  trova  la  sua  vera  applicazione  ,  dice 
Lasègue,  sono  quelli  in  cui  si  tratta  di  correggere 
una  diagnosi  grave  ,  ma  fondata  sopra  un  erro- 
neo timore.  Allora  costituisce  forse  il  più  sicuro  con- 
trollo, ed  i  casi  ne'quali  riesce  utilissimo  ricorrervi 
non  sono  punto  rari  ».  Quando  si  trova  una  capa- 
cità vitale  inferiore  alla  normale,  si  può  temere  una 
predisposizione  alla  tubercolosi  pulmonare  senza  che 
questa  sia  già  cominciata.  In  figli  di  genitori  tuber- 
colosi essa  rivela  un  pericolo  ed  impone  di  instituire 
una  cura  profilattica.  Infine,  se  la  tubercolosi  pulmo- 
nare ha  già  cominciato  a  svilupparsi,  lo  spirometro  co- 
stituisce un  potente  e  preziosissimo  mezzo  diagno- 
stico ,  dacché  si  sa  quanto  sia  importante  ricono- 
scere la  tubercolosi  fin  dall'inizio  per  poterla  com- 
battere  con  fruttto.  Lo  spirometro  dà  ancora  inte- 
ressanti indicazioni  nei  convalescenti^  di  versamenti 
pleurici  o  di  idropneumotorace,  il  cui  assorbimento 
sia  stato  lentissimo.  . 

Tale  è  l'importanza  limitata,  ma  notevole  in  certi 
casi,  che  lo  spirometro  pare  debba  avere  in  clinica 
come  mezzo  diagnostico  (Hecht). 

Pneumatometria  . 

La  pneumatometria  è  destinata  a  misurare  la  pres- 
sione respiratoria.  Fin  ora  non  si  era  praticata  la 
misura  della  pressione  respiratoria  se  non  nell  uo- 
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me  sano;  ^^^aldenburg  ha  usata  la  pneumatometria 
come  mezzo  diagnostico.  L""  istrumento  di  cui  egli 
si  serve  è  un  manometro  composto  di  un  tubo  di 
vetro  ricurvo  ad  U  ed  aperto  a'due  estremi:  questo 
tubo  è  fissato  ad  un  sostegno  di  legno  ,  e  le  sue 


Fig.  71.—  Pneumatometro  di  "Waldenburg. 

tjù  ^.'ìtr''^!  yerticali  hanno  una  lunghezza  di  circa 
270  millimetri.  Una  di  queste  branche  è  chiusa,  al- 
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l'estremità  superiore,  da  un  turacciolo  di  gaze,  per 
impedir  l'entrata  della  polvere;  l'altra  si  ricurva  oriz- 
zontalmente nella  sua  estremità  superiore  e  si  con- 
tinua con  un  lungo  tubo  di  caoutchouc,  terminante 
con  una  cannula  di  corno,  che  si  può  introdurre  nella 
bocca,  o  con  una  maschera  di  caoutchouc  che  può 
adattarsi  esattamente  sulla  faccia.  11  sostegno  pre- 
senta ne''  due  lati  una  scala  divisa  in  millimetri; 
lo  zero  si  trova  nel  mezzo  di  ciascuna  scala  ed  il 
mercurio  giunge  a  questo  punto  nelle  due  branche 
(fig.  71).  Durante  l'inspirazione  il  mercurio  ascen- 
de nella  seconda  branca  e  si  abbassa  in  quella  chiusa 
con  gaze;  nell'espirazione,  avviene  l'opposto.  Il  va- 
lore numerico  corrispondente  ad  una  inspirazione 
profonda  oscilla  nell'adulto  fra  70  e  100  millimetri. 
Per  una  espirazione  profonda  è  di  80  a  lOO  milli- 
metri. Nella  donna,  la  profonda  inspirazione  dà  30 
ad  80  millimetri  e  l'espirazione  40  a  90. 

Le  ricerche  istituite  fin  oggi  han  dimostrato  che 
nell'  enfisema  pulmonare  ,  nel  catarro  bronchiale, 
neirasma  bronchiale,,  la  pressione  espiratoria  si  ab- 
bassa molto  al  di  sotto  della  potenza  inspiratoria, 
che  è  normale.  Al  principio  della  tisi  pulmonare  la 
potenza  inspiratoria  diminuisce^  la  espiratoria  si  in- 
debolisce solo  più  tardi.  Nella  pleurite,  nella  pneumo- 
nite,  le  due  pressioni  si  abbassano  ,  ma  sopratutto 
la  inspiratoria.  Nei  casi  di  stenosi  laringea  e  tra- 
cheale, la  potenza  inspiratoria  è  considerabilmente 
scemata.  Nella  gravidanza,  nei  tumori  e  nelle  essu- 
dazioni della  cavità  addominale  ,  la  pressione  espi- 
ratoria è  diminuita;  infine^  nella  febbre,  le  due  pres- 
sioni sono  molto  inferiori  alle  normali. 

III.  Palpazione  del  torace. 

La  palpazione  del  torace  non  ha  reale  valore  se  non 
qualora  sia  completata  dagli  altri  metodi  di  esplo- 
razione. Essa  è  destinata  a  farci  conoscere  ]_  movi- 
menti della  cassa  toracica,  la  sede  dei  punti  dolo- 
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rosi,  la  fluttuazione,  infine  i  diversi  fremiti  e  sfre- 
gamenti, e  le  vibrazioni  che  possono  svilupparsi  pro- 
fondamente. La  palpazione  si  esegue  con  le  due  mani, 
applicando  le  facce  palmari  sulle  parti  laterali  del 
torace.  Per  riconoscere  gli  spostamenti  del  diametro 
antero-posteriore ,  si  applicano  le  mani  sulle  facce 
anteriore  e  posteriore  del  petto.  Se  un  lato  del  to- 
race si  dilata  meno  dell'  altro,  con  la  palpazione  si 
riesce  talvolta  a  rilevar  molto  bene  tal  differenza. 

Nello  stato  sano  il  torace  è  leggermente  compres- 
sibile; cosi,  applicando  la  mano  di  piatto  sullo  sterno 
e  premendo  con  un  po'  di  forza,  non  si  tarda  a  con- 
vincersi che  lo  sterno  si  avvicina  alla  colonna  ver- 
tebrale, per  tornare  alla  sua  primitiva  direzione  quan- 
do la  pressione  cessa.  Cosi,  il  torace  de' bambini  è 
molto  compressibile,  mentre  quello  dei  vecchi,  le  cui 
cartilagini  costali  sono  più  o  meno  compiutamente 
ossificate,  è  quasi  incompressibile.  Nei  tubercolosi  e 
nei  rachitici  la  calcificazione  delle  cartilagini  si  com- 
pie spesso  molto  presto  ;  cosi  pure  negli  enfisema- 
tici  il  torace  è  ben  poco  compressibile. 

Lo  studio  dei  punti  dolorosi  è  sommamente  im- 
portante per  la  diagnosi.  11  dolore  pleuritico,  che 
spesse  volte  passa  inosservato  quando  l'infiamma- 
zione della  pleura  non  è  intensa,  spesso  viene  sve- 
lato solo  dalla  palpazione.  1  bronchi  possono  essere 
colpiti  da  profonde  lesioni,  il  parenchima  pulmonare 
può  essere  gravemente  alterato,  senza  che  perciò  si 
abbia  alcun  dolore.  Quando  esiste  invece  una  pleu- 
rite ancorché  molto  circoscritta  ,  basta  un  movi- 
mento di  inspirazione  o  di  espirazione  un  po'  forte 
un  accesso  di  tosse,  uno  sternuto,  per  provocare 
immediatamente  un  dolore  intolleràbile.  Quando  si 
vogliono  rintracciare  i  punti  dolorosi  con  la  v^sXry^- 
do  r?'^^™'*^'      ^^^^       dolore  striscian- 

Però   nn""  ciascuno  spazio  intercostale. 

Pleuritico  N.lìr'  ^«':>buire  ogni  dolore  ad  un  fatto 
l^^r^ì^t  ^  nevralgia  intercostale  il  dolore  viene 
parimente  esacerbato  dalla  pressione;  solchò  esso  si 
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manifesta  lungo  tutto  il  decorso  di  un  nervo  e  spe- 
cialmente in  corrispondenza  di  taluni  punti  (punti 
dolorosi  di  Valleix).  Del  pari,  nel  reumatismo  mu- 
scolare delle  pareti  toraciche  il  dolore  viene  esacer- 
bato dalla  pressione  esercitata  in  senso  contrario 
alle  fibre  muscolari  prese  fra  le  dita.  Gli  ammalati 
di  periostite  o  carie  delle  costole  possono  avvertir 
dolore,  ma  questo  è  nettamente  localizzato  nel  punto 
ammalato  ;  del  resto  ,  la  cute  mostra  quasi  sempre 
in  quel  luogo  un  mutamento  di  colore. 

Fluttuazione  toracica. 

Si  potrebbe  aspettarsi  di  })ercepire  la  sensazione 
di  fluttuazione  ogni  volta  che  una  raccolta  liquida 
di  una  certa  importanza  siasi  formata  nel  polmone 
o  nella  pleura,  ma  non  è  punto  così,  anche  quando 
il  versamento  è  abbondante.  Occorre  che  il  versa- 
mento occupi  quasi  tutto  un  lato  del  petto,  e  che  gli 
spazii  intercostali  siano  fortemente  tesi  ,  perchè  si 
possa  percepire  la  fluttuazione.  Infatti,  le  pareli  to- 
raciche son  molto  rigide  e  non  trasmettono  la  scossa 
che  loro  viene  impartita.  Le  false  membrane  che  si 
sviluppano  in  certi  casi  di  pleurite  impediscono  del 
pari  di  percepire  la  fluttuazione.  Si  ricerca  questo  fe- 
nomeno applicando  la  palma  di  una  mano  su  di  una 
superficie  del  torace  ,  ed  impartendo  suU'  altra  col 
dito  un  brusco  e  rapido  urto. 

Quando,  nell'empiema,  il  pus  si  è  fatto  strada  sotto 
la  pelle,  attraverso  le  pareti  toraciche,  la  fluttua- 
zione diviene  evidente.  Di  più,  applicando  la  palma 
della  mano  sul  tumore,  si  giunge  talvolta,  operando 
una  certa  pressione,  a  far  rientrare  nella  cavità  to- 
racica il  pus,  che  però  ne  esce  di  nuovo  al  minimo 
urto  di  tosse.  Questo  segno  ci  permette  di  distin- 
guere le  raccolte  purulente  dovute  ad  un  empiema 
da  quelle  prodotte  da  un'  altra  causa  (carie  costale  o 
vertebrale,  ascesso  per  congestione). 
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SUCCUSSIONE  TORACICA. 

Quando  nel  cavo  pleurico  si  è  accumulato  del  li- 
quido e  vi  sono  in  pari  tempo  dei  gas ,  ossia  nel 
caso  di  idropneumotorace,  si  percepisce  talvolta,  im- 
partendo al  tronco  bruschi  movimenti  in  senso  op- 
posto, un  rumor  di  onda  o  di  fluttuazione,  un  di- 
guazzamento affatto  speciale,  che  basta  aver  udito 
una  volta  per  riconoscerlo  sempre.  Si  può  anche  im- 
partire una  forte  scossa  al  tronco  ,  prendendo  alle 
spalle  l'ammalato  con  le  mani,  ed  applicare  l'orecchio 
sul  lato  del  petto  nel  quale  si  sospetta  l' idropneu- 
motorace; si  può  pure  ascoltare  mentre  un  assistente 
pratica  la  succussione 

Vi  sono  ammalati  che  da  sè  producono  questo 
rumore  impartendo  al  loro  corpo  bruschi  movimenti. 
Questo  rumore  somiglia  assai  al  diguazzamento  di 
un  liquido  in  una  bottiglia  piena  per  metà  e  può 
essere  udito  anche  da  lontano.  Esso  era  stato  già 
indicato  da  Ippocrate  (succussione  ippocratica). 

Fremito  vocale  tattile. 

L'importanza  del  fremito  vocale  tattile  è  molto  mi- 
nore di  quella  della  propagazione  della  voce  ascoltata; 
nondimeno,  ha  pure  il  suo  valore.  Quando  si  applica 
una  mano  avanti  e  l'altra  dietro  il  petto  di  un  am- 
malato, si  percepiscono,  mentre  egli  parla,  le  vibra- 
zioni della  parete  toracica.  Son  le  vibrazioni  delle 
corde  vocali ,  trasmesse  a  tutta  la  colonna  d'  aria 
contenuta  ne' bronchi,  che  producono  questo  feno- 
meno. E  noto,  infatti,  che  tutti  i  tubi  contenenti  aria 
propagano  lontano  le  onde  sonore. 

Il  fremito  vocale  è  tanto  più  forte  quanto  più  bas- 
so e  il  suono  emesso;  ciò  dipende  dal  fatto  che  i 
suoni  bassi  son  prodotti  da  vibrazioni  delle  corde 
vocali  più  ampie  di  quelle  che  dànno  i  suoni  acuti, 
^^icchè,  quando  si  cerca  di  percepire  le  vibrazioni 
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vocali  in  punti  simmetrici  del  torace,  bisogna  che 
l'ammalato  emetta  possibilmente  sempre  lo  stes- 
so suono.  Si  è  notato  che  il  fremito  vocale  tattile  è 
molto  più  forte  nell'uomo  che  nella  donna,  a  causa 
appunto  del  suono  basso  della  sua  voce.  Il  fremito 
toraco-vocale  è  molto  più  forte  a  destra  che  a  sini- 
stra; ciò  perchè  il  grosso  bronco  destro  ha  un  dia- 
metro maggiore  del  sinistro. 

La  forza  del  fremito  può  del  pari  dipendere  dallo 
stato  delle  pareti  toraciche;  quanto  meno  spessa  è 
.la  parete,  più  il  fremito  è  forte.  Cosi,  il  fremito  è 
molto  più  distinto  in  corrispondenza  degli  spazii  in- 
tercostali che  a  livello  delle  costole,  nelle  parti  an- 
teriori più  che  nelle  regioni  laterali  e,  massimamen- 
te, più  che  nelle  posteriori.  Al  di  sotto  della  clavi- 
cola si  percepisce  il  fremito  vocale  tattile  in  tutta 
r  estensione  del  polmone;  quando  si  applica  la  mano 
sopra  un  organo  solido.,  come  il  fegato,  il  cuore,  la 
milza,  il  fremito  diminuisce  o  scompare.  Da  ultimo, 
il  fremito  è  massimamente  intenso  sulla  laringe. 

Nello  stato  patologico  il  fremito  vocale  tattile  può 
essere  aumentato  o  diminuito.  Queste  modificazioni 
possono  essere  prodotte  da  lesioni  dei  bronchi,  del 
parenchima  pulmonare  o  della  parete  toracica. 

Nelle  lesioni  dei  bronchi,  il  fremito  è  diminuito 
ogni  qualvolta  il  calibro  dei  bronchi  è  ristretto  da 
muco,  da  pus  o  da  sangue.  L'esistenza  di  coaguli 
fibrinosi  nei  bronchi,  la  compressione  di  questi  con- 
dotti per  tumori  aneurismatici  o  di  altra  specie,  pos- 
sono del  pari  far  diminuire  o  scomparire  il  fremito 
vocale  tattile.  Questo  invece  è  accresciuto  quando  i 
bronchi  sono  dilatati,  specialmente  alla  superficie 
del  polmone.  Il  rinforzo  del  fremito  si  osserva  del 
pari  nei  casi  di  caverne  pulmonari  superficiali. 

In  tutte  le  lesioni  del  parenchima  pulmonare,  nelle 
quali  gli  alveoli  divengono  impermeabili,  vi  è  au- 
mento del  fremito ,  poiché  il  polmone  allora  fun- 
ziona come  corpo  solido.  Ma  occorre  per  ciò  che  la 
lesione  pulmonare  sia  superficiale.  Si  osserva  questo 
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rinforzo  del  fremito  toraco-vocale  nella  pneumonite 
fibrinosa,  nella  pneumonite  caseosa,  nei  casi  di  tu- 
mori od  infiltrazioni  del  polmone.  Il  polmone  com- 
presso da  un  essudato,  da  tumori  addominali,  per 
meteorismo,  può  del  pari  vibrare  più  fortemente  nei 
punti  in  cui  è  condensato  (1). 

Le  malattie  delle  pleure  modificano  in  generale 
grandemente  la  trasmissione  del  fremito.  Però  ,  se 
la  pleurite  è  di  lieve  grado  e  circoscritta ,  la  tra- 
smissione delle  vibrazioni  appena  è  indebolita.  Il  fre- 
rnito  vocale  è  indebolito  ogni  volta  che  nel  cavo  pleu- 
rico avviene  un  abbondante  versamento,  e,  quando 
quest'ultimo  riempie  tutta  la  cavità  e  comprime  tutto  il 
polmone,  può  scomparire  quasi  del  tutto.  Questo  fe- 
nomeno ha  capitale  importanza,  specie  per  la  dia- 
gnosi differenziale  fra  pneumonite  e  pleurite;  nella 
pneumonite,  infatti,  il  fremito  è  quasi  sempre  rin- 
forzato. Lo  studio  del  fremito  toraco-vocale  ha  pu- 
re grandissima  importanza  per  giudicare  l' anda- 
mento dei  versamenti  pleurici.  Se  il  fremito  si  va 
tacendo  sempre  più  debole,  si  può  tenere  per  fermo 
che  il  liquido  cresce;  se  invece  torna  a  palparsi,  in- 
comincia il  periodo  dell'  assorbimento.  Avviene  tal- 
volta che,  dopo  la  guarigione  di  una  pleurite,  il  fre- 
mito continui  ad  essere  debole:  ciò  dipende  dalla 
tormazione  di  pseudo-membrane  circoscritte  che  han 
determinato  la  retrazione  permanente  del  polmone  (2). 

Sfregamento  pleurico. 

In  ogni  atto  respiratorio  le  due  lamine  pleuriche 
scorrono  1' una  sull'altra  con  un  movimento  discen- 
dente ed  ascendente  in  senso  opposto.  iNello  stato  nor- 
male questo  movimento  si  compie  senza  alcun  rumore; 

(1)  E  può  trasmettere  meglio  le  vibrazioni  quando  venga  stret- 
tamente apposto  al  torace  per  le  condizioni  suddette. 

,n,   T^•        1      j  PaOLUCCI 

(^)  Dipende  dalla  crosta  pleuritica  specialmente  ,  prima  forse 
della  retrazione  cicatriziale.  Paolucci 
Spillmann.  —  Diagnosi  19 
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ma  quando,  per  un'alterazione  morbosa,  le  lamine 
pleuriche  perdono  il  loro  aspetto  liscio  e  levigato^ 
ne  nasce  uno  sfregamento  che  si  può  palpare  e  che 
presentasi  con  caratteri  variabili.  Talvolta  è  debole 
tanto  che  può  passare  inosservato  ;  altre  volte  può 
paragonarsi  al  rumore  che  si  produce  camminando 
sulla  neve  gelata  o  facendo  scricchiolare,  piegandola, 
una  striscia  di  cuoio  nuovo.  Lo  sfregamento  pleurico 
ha  questo  di  caratteristico,  che  non  è  continuo,  ma 
interrotto  e  costituito  da  rumori  successivi. 

In  certi  casi  anzi  esso  sparisce  ad  intervalli  senza 
poi  riapparire.  Infine,  può  divenire  cosi  forte  da  so- 
migliare ad  un  vero  rumore  di  raschiamento.  Nelle 
profonde  inspirazioni  il  rumore  si  rinforza;  se  ne  favo- 
risce del  pari  la  produzione  facendo  pressione  sulla  pa- 
rete toracica  con  la  mano.  Spesso  l'ammalato  perce- 
pisce da  sè  gli  sfregamenti  e  può  studiarne  tutte  le 
fasi.  Questi  sfregamenti  possono  prodursi  su  tutta 
l'estensione  dei  polmoni,  ma  sopra  tutto  alle  basi. 
È  evidente  che  la  durata  del  rumor  di  sfregamento 
dipende  dalla  causa  che  gli  ha  dato  origine  e  dal 
più  o  meno  rapido  assorbimento  del  liquido  effuso  o 
delle  false  membrane  formatesi. 

Quando  i  bronchi  contengono  un  liquido,  si  odono 
all'  ascoltazione  dei  rantoli;  questi  rantoli,  massime 
quando  la  secrezione  è  copiosa,  si  accompagnano  a 
ronchi  sonori  o  vibranti  quando  il  muco  è  tenace  (1), 
che  vengono  trasmessi  dai  bronchi  alla  parete  tora- 
cica e  possono  percepirsi  con  la  palpazione  come  un 
fremito.  Questo  fremito  può  estendersi  a  tutta  la  su- 
perficie del  torace  ,  e  spesse  volte  è  più  forte  nel- 
l'espirazione che  nella  inspirazione. 

Applicando  la  palma  della  mano  sulla  parete  an- 
teriore del  petto  di  tisici  dimagrati  e  con  caverne 
pulmonari,  si  possono  percepire  i  movimenti  impar- 
titi dalla  respirazione  ai  secreti  liquidi  accumulati 


(1)  Quando  la  mucosa  è  aspra  e  ruvida  in  modo  che  si  pos- 
sono stabilire  delle  linguette  vibranti.  Paolucci 
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nelle  caverne  stesse.  Gli  accessi  di  tosse,  seguiti  da 
espettorazione,  indeboliscono  o  fanno  anche  cessare 
questo  fenomeno. 

Quando  un  liquido  è  misto  ad  aria,  come  nel  pio- 
pneumotorace,  ad  esempio,  la  palpazione  assieme  alla 
succussione,  fa  percepire  un  vero  rumore  di  guaz- 
zamento. 


IV.  Percussione  del  polmoni. 


I  limiti  dei  polmoni  si  spostano  nell'inspirazione, 
dilatandosi  questi  in  ogni  senso.  È  a  notare  però  che 
i  limiti  superiori  si  spostano  meno  degli  inferiori  ed 
anteriori.  Laonde,  per  delimitare  esattamente  il  pol- 
mone, bisogna  percuotere  dopo  una  forte  espirazione; 
bisogna  pure  percuotere  per  quanto  è  possibile  nel 
medesimo  tempo  della  respirazione,  poiché  il  suono 
di  percussione  non  è  lo  stesso  durame  una  profon- 
da inspirazione  o  durante  una  forzata  espirazione. 
Infatti,  la  sonorità  aumenta  nell'inspirazione,  dimi- 
nuisce nell'espirazione. 

Ciascun  polmone  ha  un  doppio  involucro;  uno  for- 
mato dalla  pleura  pulmonare  o  viscerale  e  V  altro 
dalla  pleura  parietale,  specie  di  sacco  nel  quale  il 
polmone  si  muove  liberamente.  Questi  due  involu- 
cri comunicano  direttamente  solo  a  livello  dell'ilo 
del  polmone.  Il  sacco  formato  dalla  pleura  parietale 
è  in  molti  punti  più  ampio  dell'organo  che  è  desti- 
nato ad  avvolgere,  fatto  che  è  importante  notare, 
bi  osserva  sopra  tutto  questa  disposizione  in  corri- 
spondenza del  margine  inferiore  dei  polmoni  e  della 
parte  inferiore  del  margine  anteriore  del  polmone 
sinistro  (V.  fig.  72  e  73).  In  questi  punti,  infatti,  le 
pareti  del  sacco  pleurico  trovansi  a  mutuo  contatto; 
ma  possono  separarsi  per  accogliere,  in  un  dato 
momento,  i  polmoni  aumentati  di  volume.  Si  è  dato 
a  questi  spazii  il  nome  di  spazii  pleurici  comple- 
mentari o  di  riserva,  o  spazii  disponibili  (Gerhardt 
i-uschka).  Questi  spazii  vengono  rapidamente  occu- 
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pati  neir  enfisema  pulmonare  ed  in  caso  di  versa- 
mento pleurico  ;  essi  hanno  ,  a  livello  di  ciascun 
margine  polmonare  ,  una  disposizione  speciale,  co- 
me è  indicato  nelle  figure  73  e  74. 

Bisogna  soprattutto  badare  a  delimitare  il  margine 
inferiore  del  polmone;  questo  limite  ha  grande  im- 
portanza quando  si  tratta  di  determinar  l'esistenza 
di  un  enfisema  pulmonare.  A  destra  s''incoDtra  una 
ottusità  assoluta,  al  margine  inferiore  della  sesta  co- 
stola ;  la  risonanza  pulmonare  perfettamente  chiara 
cessa  alla  quinta  costola.  Tra  queste  due  regioni, 
nelle  quali  il  suono  mostra  differenze  cosi  spiccate, 
esiste  una  zona  di  transizione  in  cui  il  suono  di 
percussione  diminuisce  gradatamente  di  chiarezza. 
Nello  stato  normale  il  margine  inferiore  del  polmone 
è  mobile  e  può  abbassarsi  di  circa  4  centimetri  du- 
rante r  inspirazione  (fig.  72);  in  caso  che  esistano 


Fig.  72.  —  Faccia  posteriore  dei  polmoni.  Spazio 
pleurico  complementare  (Eichiiorst) . 


aderenze  questo  movimento  di  abbassamento  non  si 
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verificherà  più.  Lo  stesso  si  ha  neir  enfisema  pul- 
monare  ,  nel  quale  il  margine  inferiore  de^polmonì 
può  giungere  perfino  alFS*  cos  ola,  senza  punto  spo- 
starsi nell'inspirazione.  Nelletregioni  laterali  si  può 
osservare  fra  una  inspirazione  forzata  ed  una  espira- 
zione forzata,  una  differenza  di  12  a  13  centimetri. 

Si  può  pure  determinare  la  mobilità  de' margini 
antero-interni  dei  polmoni,  che,  nelle  profonde  in- 
spirazioni, giungono  quasi  a  toccarsi  in  maniera  da 
far  sparire  l'ottusità  precordiale.  Ciò  evidentemente 
non  si  verificherà  se  esiste  un'alterazione  pulmonare. 


Fig.  73,  —  Faccia  anteriore  dei  polmoni  con  gli 
spazii  pleurici  complementari  (Eichhorst), 

E  assolutamente  inutile  cercar  di  limitare  con 
esattezza  i  lobi  pulmonari;  eccone  però  i  rapporti  ana- 
tomici: per  il  polmone  destro,  che  ha  tre  lobi,  il  lobo 
superiore  si  estende  anteriormente  fino  alla  quarta 
0  quinta  costola,  indietro  fino  alla  spina  della  scapo- 
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la;  il  lobo  medio  si  estende  lateramente  dalla  quar- 
ta alla  sesta  costola,  formando  in  avanti  il  margine 
inferiore  del  polmone;  infine,  il  lobo  inferiore  si 
estende  indietro  dalla  spina  della  scapola  alla  decima 
costola,  e^  lateralmente,  dalla  sesta  all'ottava.  Quanto 
al  lobo  superiore  del  polmone  sinistro  (questo  pol- 
mone ha  due  lobi  soltanto),  si  estende  in  avanti  fino 
alla  sesta  costola,  lateralmente  fino  alla  quarta,  e  fin 
sotto  la  spina  dell'  omoplata  indietro. 

Non  bisogna  pretendere  di  ottenere  dalla  percussio- 
ne del  torace  particolarità  e  sottigliezze  che  essa  non 
può  fornire;  in  praticai  limiti  approssimativi  debbono 
assolutamente  bastare,  ed  il  ricercare  minime  diffe- 
renze fra  i  varii  punti  percossi  varrebbe  lo  stesso  che 
perder  tempo  in  particolarità  la  cui  importanza  sa- 
rebbe evidentemente  discutibile  (Grancher). 

Le  differenti  regioni  del  torace  non  danno  un  suo- 
no uguale  alla  percussione,  la  quale  in  generale  va 
praticata  molto  delicatamente;  di  più,  bisogna  sem- 
pre percuotere  facendo  il  paragone  col  lato  opposto, 
poiché  questo  è  1'  unico  mezzo  di  rilevare  le  piccole 
alterazioni  della  sonorità  pulmonare  che  possono 
esistere.  Del  resto,  il  suono  ottenuto  con  la  percus- 
sione ,  nello  stato  normale  ,  nelle  differenti  regioni 
del  torace,  non  è  punto  identico;  ciò  dipende  eviden- 
temente dal  rapporto  dei  polmoni  con  gli  organi 
vicini  ,  e  massimamente  poi  dagli  strati  ossei  e  mu- 
scolari che  li  coprono  in  certi  punti.  Cosi,  quando 
si  vuol  percuotere  sulle  fosse  sopraspinose  e  sotto- 
spinose bisogna  usare  una  forza  molto  maggiore  che 
nelle  regioni  clavicolari  e  sotto-clavicolari ,  a  mo' 
d'  esempio. 

Percuotendo  nella  regione  anteriore  del  petto,  si  tro- 
va che  le  regioni  sopra-clavicolare  e  sotto-clavico- 
lare, fino  alla  quarta  costola,  dànno  la  massima  so- 
norità ;  però  il  suono  è  un  po'  men  chiaro  nella 
regione  sotto-clavicolare  e  perde  in  chiarezza  man 
mano  che  si  scende  verso  il  quinto  spazio  interco-- 
stale,  ossia  verso  il  fegato.  Sullo  sterno  il  suono  di 


ESPLORAZIONE  DELL'APPARECCHIO  RESPIRATORIO  295 


percussione  è  chiaro,  il  che  evidentemente  dipende 
dalle  vibrazioni  comunicate  alle  porzioni  di  parenchi- 
ma pulmonare  vicine  (fig.  74). 

A  sinistra  il  suono  di  percussione  è  uguale  a  quello 
del  lato  destro  nelle  regioni  superiori;  ma,  dal  mar- 
gine superiore  della  4^  costola  in  giù,  il  suono  si  ot- 
tunde fino  a  livello  del  punto  nel  quale  si  percepisce 
il  battito  cardiaco.  Al  di  sotto  di  questo  punto  si  trova 
suono  timpanico  dello  stomaco;  Traube  ha  descritto 


Fig.  7-1.  -  Rapporti  dei  polraoni  col  cuore  ,  col  fegato,  con  Jo 

quivi  urio  spazio  semilunare  occupato  dal  suono  tim- 
panico dello  stomaco.  Questo  spazio  è  limitato  inden- 
tro dal  margine  sinistro  dello  sterno,  ed  in  fuori  da 
una  linea  obliqua,  concava  inferiormente,  che  in- 
comincia in  vicinanza  della  sesta  cartilagine  costale 


'^yo  MANUALE  DI   DIAGNOSI  MEDICA 

e  scende  fino  alle  costole  spurie.  Questo  spazio  semi- 
lunare, occupato  dal  suono  timpanico  dello  stomaco 
in  vicinanza  del  cuore  e  del  polmone  ,   può  soffrire 
modificazioni  fisiologiche  e  patologiche.  Cosi,  si  ri- 
stringe ad  ogni  inspirazione  per  l'abbassamento  del 
polmone;  cosi  pure,  nell'enfisema  pulmonare  o  nel 
1  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  soffre  un  notevole 
impicciolimento;  anzi  in  questi  ultimi  casi  può  scom- 
parire quasi  del  tutto.  Traube  ha  pure  insistito  sul 
tatto  che,  in  caso  di  versamento  pleurico  abbondante, 
il  detto  spazio  sparisce  totalmentj,  mentre  persiste 
cjuando  vi  è  solo  pneumonite.  Ma  questo  è  un  fatto 
isolato  ;  mentre  le  modificazioni  che  possono  veri- 
ficarsi nelle    dimensioni  e  nella  forma  di  questo 
spazio    semilunare  possono  sempre  acquistare  in 
clinica  un  valore  abbastanza  considerabile. 

Posteriormente  ,  il  suono  pulmonare  si  estende 
fino  alla  decima  costola  ;  però  esso  è  meno  chiaro 
che  in  avanti  a  causa  della  spessezza  degli  strati 
muscolari,  massime  nelle  regioni  sopra  e  sotto-spi- 
nose. Del  resto  ,  Io  sviluppo  spesso  ineguale  delle 
niasse  muscolari  della  cassa  toracica,  le  deforma- 
zioni congenite  o  acquisite  dell'uno  o  dell'altro  lato 
del  torace  ,  si  dovran  tenere  nel  debito  conto  ogni 
volta  che  si  vorrà  attentamente  studiare  la  sonori- 
tà pulmonare.  A  destra  il  suono  è  chiaro  fino  alla 
settima  costola  ;  da  questo  punto  in  giù  1'  ottusità 
epatica  modifica  il  suono  pulmonare.  Il  margine 
inferiore  del  polmone  destro,  infatti,  decorre,  da 
avanti  indietro,  secondo  una  linea  obliqua  dalla  quin- 
ta alla  decima  costola  ;  dove  il  margine  pulmonare 
entra  in  rapporto  col  fegato,  esiste  una  zona  di  tran- 
sizione ,  composta  della  ottusità  del  fegato  e  della 
risonanza  del  polmone  ;  questa  zona  giunge  alla 
massima  larghezza  a  livello  delle  gronde  costo-ver- 
tebrali. A  sinistra  la  sonorità  pulmonare  si  esten- 
de fino  alla  nona  costola  ;  da  questa  fino  all'unde- 
cima la  medesima  è  modificata  dalla  presenza  della 
milza  ;  infine  ,  sotto  1'  undecima  costola  si  trova  il 
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suono  timpanico  dello  stomaco  (fig.  75).  Nella  re- 
gione ascellare  destra  si  riscontra  la  sonorità  pul- 


Fig.  75.  —  Rapporti  dei  polmoni  con  la  milza  , 
co'  reni  e  con  lo  stomaco  (Eichliorst). 

monare  fino  alla  sesta  o  alla  settima  costola  •  da 
questa  all'  undecima  si  riscontra  1'  ottusità  epatica- 
ogni  volta  che  questa  ottusità  oltrepasserà  la  sesta 
costola  in  alto,  si  potrà  pensare  ad  uno  stato  pato- 
logico. Nella  regione  ascellare  sinistra  il  suono  nul- 
monare  si  estende  fino  alla  nona  costola;  da  questo 
punto  in  giù  è  sostituito  dall'ottusità  splenica,  e  poi 
dal  suono  timpanico  intestinale 

Percussione  nello  stato  patologico.-Le  modificazioni  di 
sonorità  che  il  medico  può  percepire  percuotendo  il 
torace  possono  dipendere  da  tre  cause  principali  • 
i  1  polmoni  contengono  più  aria  che  nello  stato  nor- 
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male  e  la  sonorità  toracica  è  aumentata;  2°  la  quan- 
tità d'aria  è  relativamente  diminuita^  ed  in  tal  caso 
il  suono  può  non  essere  modificato,  od  esserlo,  in 
ogni  caso,  in  lieve  grado;  3°  l'aria  manca  totalmente 
in  certe  parti  del  polmone,  onde  ottusità  o  sub-ot- 
tusità del  suono  di  percussione.  Indipendentemente 
dalla  quantità  d'aria,  bisogna  pure  tener  conto  della 
tensione  del  parenchima  pulmonare,  come  fra  breve 
diremo  nel  parlare  del  suono  timpanico. 

Esaminiamo  partitamente  le  modificazioni  della  so- 
norità pulmonare  in  queste  diverse  condizioni: 

1°  La  quantità  d'  aria  contenuta  nel  polmone  è 
aumentata. 

L'enfisema  pulmonare  è  la  malattia  nella  quale  si 
osserva  più  comunemente  un  suono  anormale,  do- 
vuto alla  permanente  dilatazione  degli  alveoli  pul- 
monari  ;  1'  ottusità  precordiale  è  diminuita,  ed  i  li- 
miti del  polmone  si  estendono  fino  alla  settima  co- 
stola in  avanti  e  fino  alla  undecima  o  duodecima 
indietro.  11  mormorio  respiratorio  oltre  a  ciò  è  af- 
fievolito o  quasi  abolito  ,  il  fremito  toraco-vocale  è 
indebolito.  Nei  casi  di  enfisema  di  alto  grado,  cui 
ci  basta  accennare  soltanto  in  questo  luogo,  la  ten- 
sione intra-alveolare  è  tale  che  il  suono  può  tendere 
all'ottuso.  In  certi  casi  di  enfisema  parziale,  limi- 
tato ai  margini  pulmonari  e  concomitante  una  pul- 
monite,  un  versamento  pleurico  ,  una  sclerosi  pul- 
monare o  una  infiltrazione  tubercolare  ,  si  osserva 
del  pari  un  suono  anormale,  spesso  timpanico.  In 
simili  casi,  però,  il  fremito  toraco-vocale  si  trasmet- 
te come  nello  stato  normale. 

Quando  il  cavo  pleurico  contiene  aria,  come  nello 
pneumotorace  ,  la  percussione  mette  in  vibrazione 
quest'aria  e  dà  pure  un  suono  timpanico. 

Questo  fenomeno  dura  finché  la  pleura  contiene 
aria,  e  finché  la  tensione  di  quest'aria  non  è  trop- 
po grande. 

In  caso  di  piopneumotorace,  provocato  dall'azio- 
ne irritante  dell'aria  sulla  pleura,  si  forma  un  ver- 
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samento,  in  corrispondenza  del  quale  la  percussio- 
ne è  ottusa;  al  di  là  dell'essudato  il  suono  è  timpa- 
nico. La  sede  dell'ottusità  e  del  suono  timpanico  si 
modificherà  evidentemente  ogni  volta  che  l'ammalato 
muterà  posizione. 

Il  suono  diviene  pure  timpanico  in  caso  di  ca- 
verne pulmonari  ;  quando  una  caverna  comunica 
con  un  bronco  e  contiene  aria,  costituisce  una  vera 
cavità  risonante.  Occorre  inoltre  che  sia  superficiale 
ed  a  pareli  sottili.  Se  è  piccola,  profondamente  si- 
tuata, la  percussione  non  sarà  mai  timpanica.  Quando 
l'ammalato  tiene  la  bocca  aperta  il  suono  è  pure  più 
alto  che  quando  la  tiene  chiusa. 

La  sonorità  è  pure  aumentata  ogni  volta  che  esi- 
stono le  condizioni  di  una  respirazione  di  compenso 
(Grancher).  Cosi,  nel  caso  di  una  pneumonite  o  di 
un  copioso  versamento,  il  lato  rimasto  sano  dà  suo- 
no più  chiaro  e  più  forte  che  il  lato  ammalato.  Lo 
stesso  SI  ha  nella  pleurite,  in  cui  si  può  osservare 
nel  lato  ammalato  un  suono  timpanico  sotto  la  cla- 
vicola (suono  di  Skoda  o  timpanico);  in  simili  casi 
il  suono  timpanico  indica  che  la  porzione  di  polmo- 
ne rimasta  sana  respira  più  energicamente  e  fun- 
ziona con  attività  maggiore. 

In  certi  casi,  però,  in  cui  il  polmone  è  ricalcato, 
compresso  da  un  copioso  versamento  ,  come  nella 
pleurite,  può  aversi  un  suono  timpanico  dovuto  alla 
compressione  del  polmone  contro  la  parete  toracica, 
li  suono  timpanico  diviene  i^iù  o  meno  spiccato  se- 
condo il  grado  d'impicciolimento  delle  porzioni  com- 
presse del  polmone.  Cosi  avviene  che  questo  suono 
sparisce  spesse  volte  quando  il  versamento  è  molto 
abbondante  per  riapparire  al  cominciare  dell'assor- 
bimento. 

Il  suono  timpanico  può  essere  basso  ed  alto.  Quan  - 
do  al  di  sopra  del  livello  del  liquido  resta  parenchi- 
ma pul menare  retratto  e  contenente  un  volume  suf- 
ficiente di  aria,  il  suono  è  timpanico  basso.  Quando 
11  liquido  aumenta,  in  maniera  da  comprimere  que- 
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Sta  porzione  rilasciata  di  polmone  e  diminuire  il 
volume  d'aria  contenutovi  ,  il  suono  timpanico  di- 
viene meno  pieno  e  più  alto.  Può  aversi  cosi  un 
suono  ottuso-iimpanico  molto  alto.  Infine,  se  il  pol- 
mone è  compresso  a  segno  da  vuotarsi  di  aria  e  da 
costituire  una  massa  atelettasica ,  la  percussione  è 
perfettamente  ottusa. 

Si  può  pure  avere  il  suono  timpanico  nella  pneu- 
monite,  e  segnatamente  nella  pneumonite  dell'apice. 
In  tal  caso  il  suono  timpanico  è  dovuto  alla  perdita 
di  tensione  del  parenchima  pulmonare  ,  che  si  re- 
trae in  vicinanza  delle  parti  opalizzate,  il  cui  volu- 
me è  aumentato.  11  suono  timpanico  può  osservarsi 
nel  primo  e  nell'ultimo  stadio  della  pneumonite;  nel 
primo  caso  rapidamente  vi  sottentra  la  percussione 
ottusa,  nel  secondo  il  suono  pulmonare  normale  (1). 
Neil'  edema  pulmonare  gli  alveoli  contengono  del 
pari  meno  aria;  la  tensione  del  parenchima  pulmo- 
nare diminuisce  e  si  ha  il  suono-  timpanico. 

Nella  tubercolosi  con  infiltrazione  degli  apici  si 
ottiene  talvolta  il  suono  timpanico  nella  regione  sot- 
toclavicolare ed  anche  ne'  primi  spazii  intercostali. 
Perchè  ciò  avvenga  si  richiede  che  il  polmone  non 
sia  interamente  privo  d'aria  o  che  vi  siano  ancora 
piccoli  tratti  di  polmone  sano.  Come  nei  casi  pre 
cedenti  ,  la  diminuzione  della  quantità  d'aria  e  la 
perdita  di  tensione  dànno  origine  al  suono  timpani- 
co, che  non  si  dovrà  evidentemente  confondere  col 
suono  timpanico  cavernoso. 

Togliamo  dalle  lezioni  di  clinica  medica  del  pro- 
fessor Bernheim  T  interpretazione  del  suono  timpa- 
nico, in  generale  spiegato  abbastanza  male  ne'trat- 
tati  di  patologia  generale. 

(1)  Il  suono  timpanico  nella  pulmonile  del  lobo  superiore  può 
dipendere  dalla  vibrazione  dell'aria  del  bronco  principale,  e  può 
presentare  un  mutamento  nel!' aprire  e  chiudere  la  bocca.  Se  è 
epatizzato  il  lobo  inferiore,  il  suono  timpanico  dipende  dalla  di- 
minuita tensione  o  dal  rilassamento  del  parenchima  non  infiltrato. 

Paolucci 
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«  Quando  si  percuote  su  di  un  torace  sano,  si  ottiene 
un  suono  chiaro  ma  non  timpanico;  se  si  percuote 
il  polmone  estratto  dalla  cassa  toracica  ,  si  ottiene 
al  contrario  un  suono  timpanico.  Questo  fatto  di- 
pende da  ciò  che  ,  nel  torace^  il  polmone  deve  di 
necessità  occupare  uno  spazio  maggiore  di  quel  che 
dovrebbe  per  la  sua  naturale  retrattilità  ;  esso  è 
spinto  verso  la  parete  toracica  dalla  pressione  at- 
mosferica intrapulmonare  ;  la  sua  elasticità  viene 
forzata  a  causa  del  vuoto  virtuale  del  cavo  pleurico; 
esso  è  teso.  Aperta  la  pleura,  il  polmone  per  la  sua 
retrattilità  s'impiccolisce,  si  avvizzisce;  in  una  paro- 
la, il  polmone  teso  dà  un  suono  non  timpanico,  il  pol- 
mone avvizzito,  rilasciato,  dà  un  suono  timpanico. 
Prendendo  una  vescica  ed  insufflandola  a  poco  a 
poco,  se  ne  ricava,  a  un  certo  grado  di  tensione,  un 
suono  timpanico;  se  si  continua  ad  insuflfìarla  ed  a 
tenderla  ,  il  suono  timpanico  comincia  a  cambiare, 
finché  giunge  un  momento  in  cui  il  suono  cessa  di 
esser  timpanico.  Ma  il  polmone  non  rappresenta  una 
vescica  piena  d'aria  in  cui  le  vibrazioni  siano  uguali 
e  regolari:  è  un  tessuto  spugnoso,  nel  quale  esistono 
numerose  colonne  d'  aria  le  cui  vibrazioni  sono  in- 
terrotte e  perturbate  dalla  rete  alveolare.  S'intende 
che,  quando  le  maglie  di  questa  rete  son  tese,  non 
solo  le  vibrazioni  soffrono  delle  interferenze  che  le 
rendono  ineguali ,  ma  eziandio  i  tramezzi  alveolari 
convibrano  anch'  essi ,  aggiungendo  il  loro  suono  a 
quello  dell'aria.  Da  questo  insieme  di  vibrazioni 
irregolari  e  di  specie  diverse,  resulta  un  suono  non 
timpanico.  Ma  quando,  invece,  la  rete  alveolare  è 
rilasciata,  si  comprende  che  non  possa  più  vibra- 
re, alla  maniera  delle  corde  troppo  poco  tese,  ed  al- 
lora l'aria  del  polmone  rappresenta,  fino  ad  un  cer- 
to punto  ,  una  colonna  che  vibra  tutta  intera  come 
se  (ali  tramezzi  non  esistessero.  Ne  risulta  un 
suono  più  netto,  e  che  senza  essere  un  tono  mu- 
sicale di  assoluta  purezza,  è  però,  fino  ad  un  certo 
punto,  timpanico.  Ecco  perchè  il  polmone  rilasciato 
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da  un  suono  un  po'  timpanico.  In  questo  modo  si 
comprende  che,  se  il  lobo  inferiore  di  un  polmone 
SI  epatizza  ,  aumenta  di  volume,  occupa  nel  torace 
un  posto  più  ampio,  di  maniera  che  il  lobo  supe- 
riore non  ammalato  può  cedere  alla  propria  retrat- 
tilità, può  impicciolirsi.  Essendo  allora  questo  lobo 
rilasciato,  riacquista  la  sua  risonanza  timpanica  ». 

Questo  fenomeno  si  comprende  ancora  molto  me- 
glio nella  pleurite,  in  cui  il  polmone  è  compresso, 
quando  l'essudato  è  abbondante,  verso  la  parte  su- 
periore del  torace,  e  si  trova  in  condizioni  di  rila- 
sciamento che  non  esistono  sempre  nei  casi  di  pneu- 
monite. 

Rumore  di  pentola  fenduta.  —  Diremo  qui  breve- 
mente del  rumore  di  pentola  fenduta,  che  pure  appar- 
tiene alle  sonorità  anormali  del  petto.  È  un  rumore  di 
tintinnio  dovuto  alla  compressione  ed  alla  brusca  u- 
scita  dell'aria  contenuta  in  un'escavazione  e  che  si  pro- 
duce quando  si  percuote  con  forza  sulla  faccia  ante- 
riore del  torace,  mentre  1'  ammalato  tiene  la  bocca 
aperta.  Il  rumore  di  pentola  fenduta  sparisce  spesse 
volte  di  botto  quando  il  bronco  che  comunica  con  la 
caverna  si  occlude,  e  spesso  basta  una  profonda  in- 
spirazione a  far  riapparire  il  fenomeno. 

Nondimeno,  una  cavità  a  pareti  lisce,  sufficien- 
temente tese,  superficiale,  contenente  un  certo  vo- 
lume di  aria,  è  capace,,  per  sè  stessa,  di  dare  una 
risonanza  metallica  ,  senza  che  occorra  invocare  il 
brusco  sfuggir  dell'aria  attraverso  un  orifizio.  Cosi, 
una  palla  di  caoutchouc,  gittata  a  terra  con  forza , 
produce  un  suono  che  ricorda  quello  di  pentola 
fenduta. 

Il  suono  di  pentola  fenduta  in  generale  è  caratte- 
stico  di  un'  escavazione  tubercolare  ,  ma  si  può  os- 
servare eziandio  nella  pleurite  a  livello  delle  porzioni 
di  polmone  rimaste  permeabili.  Gli  alveoli  pulmona- 
ri,  retratti  per  il  diminuito  accesso  dell'aria,  lascia- 
no sfuggir  bruscamente  Paria  contenutavi  sotto  l'in- 
fluenza di  una  forte  percussione.  Lo  stesso  fenomeno 


ESPLORAZIONE  DELL'APPARECCHIO  RESPIRATORIO  303 


può  aversi  nella  pneumonitej  in  corrispondenza  delle 
zone  di  polmone  rilasciate  in  vicinanza  del  parenchima 
epatizzato.  La  percussione  delle  parti  epatizzate  stes- 
se può  dare  il  rumore  di  pentola  fenduta  quando  l'aria 
esce  bruscamente  da  un  bronco  di  grosso  calibro 
che  metta  nella  parte  ammalata. 

Si  è  pure  notato  il  rumore  di  pentola  fenduta  in 
alcuni  casi  di  pneumotorace.  Infine  si  può  provocare 
questo  rumore  sul  torace  normale  dei  bambini,  che  è 
molto  cedevole;  l'aria  esce  allora  bruscamente  attra- 
verso l'orifizio  della  glottide  e  produce  il  rumore  in 
parola. 

Quanto  al  suono  anforico  o  anforo-metallico ,  che 
si  distingue  dal  suono  timpanico  perchè  le  sue  vi- 
brazioni sono  di  più  lunga  durata  e  perchè  il  suono 
metallico  perdura  più  a  lungo,  lo  si  osserva  nelle 
grandi  caverne  a  pareti  molto  levigate  e  sopra  tutto 
nello  pneumotorace  ad  ampia  cavità.  Perchè  una  ca- 
verna dia  un  suono  anforico  occorre  che  sia  molto 
superficiale  e  che  il  paziente  sia  magro.  Perchè  il 
suono  anforico  si  abbia  nello  pneumotorace  ,  si  ri- 
chiede che  l'aria  contenuta  nella  pleura  abbia  un 
grado  di  tensione  abbastanza  notevole.  La  sola  per- 
cussione non  dà  sempre  il  suono  anforico  ;  bisogna 
quasi  sempre  combinare  l'ascoltazione  con  la  per- 
cussione, e  percuotere  o  far  percuotere  sulla  parte 
ammalata  mentre  si  ascolta  con  l'orecchio  o  con  lo 
stetoscopio.  La  percussione  potrà  farsi  con  due  mo- 
nete, di  cui  una  servirà  da  plessimetro  e  l'altra  da 
martello;  si  ottiene  in  tal  modo  un  suono  metallico 
distintissimo,  che  Trousseau  chiamava  hruit  d'aivain 
(rumore  di  bronzo?) 

Menzioniamo,  infine,  il  suono  tracheale  di  Wil- 
liams,che  SI  ottiene  percuotendo  sulla  trachea  Questo 
suono  sparisce  a  livello  della  biforcazione  della  tra- 
chea,  ma  riappare  quando  il  tessuto  pulmonare  è 
epatizzato  nel  lobo  superiore.  In  tal  caso  il  suono 
timpanico,  dovuto  alle  vibrazioni  dell'aria  contenuta 
nel  bronco  sinistro  ,  non  è  più  coverto  dalla  riso- 
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nanza  pulmonare.  Si  potrà  quindi  avere  questa  va- 
rietà di  suono  timpanico  in  caso  d'infiltrazione  uneu- 
momca  de  lobo_  superiore  sinistro,  o  di  retrazione 
di  questo  lobo_  in  seguito  al  riassorbimento  di  un 
essudato  pleuritico;  in  simili  occorrenze  la  ordina- 
ria ottusità  verrà  sostituita  da  un  suono  timpanico 
dovuto  al  bronco,  che  rappresenta  una  specie  di  esca- 
vazione.  Il  suono  tracheale  di  Williams  si  osserva 
sopra  tutto  nella  regione  sotto-clavicolare  sinistra 
essendo  il  bronco  di  questo  lato  più  lungo. 

2°  Diminuzione  relativa   della  quantità  d'aria 
contenuta  nel  pulmone. 

La  quantità  d'aria  può  essere  diminuita,  come,  ad 
esempio,  in  una  bronchite,  senza  che  perciò  si 'ab- 
bia una  sensibile  modificazione  del  suono  di  per- 
cussione. In  regola  generale,  la  bronchite  non  dà 
luogo  a  modificazioni  del  suono  plessico  se  non 
quando  esistono  alterazioni  del  parenchima  pulmo- 
nare, come  la  sclerosi  o  la  bronchiettasia.  Si  può 
avere  allora  una  percussione  poco  chiara  od  ottusa, 
oppure,  invece,  un  suono  timpanico. 

Al  cominciare  di  una  pneumonite,  specie  in  una 
pneunionite  centrale  ,  la  percussione  spesso  dà  re- 
sultati negativi;  anche  la  percussione  praticata  con 
forza,  e  che  ha  l'inconveniente  di  far  convibrare  le 
parti  sane,  non  fornisce  alcun  indizio. 

Lo  stesso  avviene  nelle  pleuriti ,  in  ispecie  nelle 
pleuriti  secche  ,  a  lento  e  progressivo  sviluppo  ;  la 
sola  percussione  non  potrebbe  farle  riconoscere. 
Quando  invece  la  pleurite  ha  dato  un  abbondante 
versamento,  quando  esistono  considerevoli  inspessi- 
menti  della  pleura  con  aderenza  e  saldamento  delle 
due  lamine,  la  percussione  è  relativamente  ottusa. 

Al  principio  della  tisi  la  quantità  d'  aria  è  dimi- 
nuita nei  polmoni,  e,  ciò  non  ostante,  il  suono  di 
percussione  non  è  punto  modificato.  Questi  fatti  so- 
no importanti  a  conoscersi  e  dimostrano  che  la  per- 
cussione ,  senza  il  sussidio  della  palpazione  e  del- 
l'ascoltazione, non  potrebbesi  considerare  come  un 
elemento  diagnostico  assoluto. 
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3°  Mancanza  di  aria  in  certi  territorii  pulmo- 
nari.  Diminuzione  di  suono  alla  percussione . 
^  La  diminuzione  di  suono  alla  percussione  ,  cioè 
1'  ottusità  relativa  e  1'  ottusità  assoluta^  possono  di- 
pendere da  una  lesione  propriamente  detta  del  pol- 
mone,  come  un'infiltrazione  alveolare  o  una  neo- 
plasia ,  ovvero  ,  invece  ,  da  una  compressione  del 
polmone  operata  da  un  liquido  o  da  una  qualunque 
neolormazione  sviluppatasi  nel  cavo  pleurico. 

A.  Diminuzione  di  sonorità  per  una  lesione  del 
parenchima  pulmonare. 

Giunta  che  sia  una  pneumonite  allo  stadio  di  epa- 
tizzazione,  a  quello  stadio  cioè  in  cui  gli  alveoli  sono 
interamente  privi  di  aria,  il  suono  di  percussione 
diviene  ottuso,  e  questa  ottusità  è  tanto  più  compiuta 
quanto  pui  estesa  è  la  porzione  di  polmone  anima- 
-lata  e  quanto  più  superficialmente  situata.  Percuo- 
tendo le  zone  pulmonari  limitrofe  al  lobo  epatizzato 
?.^t^!'\^''•'^'V'"°''°  timpanico,  il  che  dipende  da 
^       ^r'""        P^r^       P°'^°°^  ««iste  aria  com- 
mista a  liquido  negli  alveoli  (1).  Lo  stesso  si  verifica 

sW^menr^''^'  pulminiri  ammalano  succeT- 

^"^^  "^'°'  ^«"°  «t««s«  ammalato, 
un^«^L  percussione  ottusa  ed  in 

un  altro  percussione  timpanica.  Siccome  la  pneumo- 
Dite  genuina  invade  in  generale  un  lobo  intero  ed 

cV/strrrerl  '?^r  '  q-vi^so^ranut  o 

cne  SI  troverà  1  ottusità  più  assoluta. 

m  tutte  le  infiltrazioni  pulmonari,  che  sian  dovute 

a  granulazioni  tubercolari  r  a  masse  caseose  od  a 

per~n'e  clT'''-  "  -^^^^  ^^^^^^^  ottusità  dt 
Fesfens  onp  rln       ^-        °  ^«"°  ^«soluta  secondo 
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abbiamo  qui  a  fermarci  sulla  loro  importanza  dia- 
gnostica. 

Quando  un  liquido^  come  de!  siero  o  del  sangue, 
si  versa  negli  alveoli  pulmonari,  il  suono  di^  percus- 
sione perde  in  chiarezza  e  si  fa  vuoto  (diventa  oscu- 
rato). Diviene  di  poco  meno  chiaro  nell'edema,  per- 
chè vi  è  sempre  in  tal  caso  miscuglio  di  aria  con  un 
po'  di  liquido;  può  perdere  assai  più  in  chiarezza  in 
caso  di  versamento  sanguigno  ,  e  specialmente  di 
infarto  emorragico^  che  occupa  talvolta  una  conside- 
revole estensione. 

B.  Diminuzione  di  suono  per  compressione  del  pa- 
renchima pulmonare. 

Questa  compressione  può  essere  prodotta  da  un 
liquido  0  da  un  tumore.  La  compressione  operata 
da  un  liquido  è  per  fermo  la  più  frequente.  L'ottu- 
sità diviene  massimamente  assoluta  nei  casi  di  co- 
pioso versamento;  nel  caso  opposto,  e  quando  1©  par|i 
sottostanti  del  polmone  restano  ancora  permeabili  al- 
l'aria, una  forte  percussione  può  dare  ancora  un  suo- 
no alquanto  chiaro.  Nei  versamenti  pleurici  la  torma 
stessa  dell'ottusità  è  importante.  Il  limite  superiore, 
infatti,  è  più  alto  indietro  che  avanti,  e  1  ottusità  non 
ha  limiti  fissi  se  non  ne'  casi,  del  resto  rari  abba- 
stanza, di  pleuriti  saccate.  Quando  un  versamento  e 
libero,  si  possono  ottenere  modificazioni  del  suono 
di  percussione  facendo  mutar  posizione  ali  amma  ato 
poiché  il  liquido  tende  sempre  ad  occupare  le  par 
declivi  Quando  un  ammalato  sta  seduto  o  in  Fe^i,  ii 
livello  cui  giunge  il  liquido  è  pressoché  uguale  tanto 
n  avanti  quanto^ndietlo;  ma  se  si  mette  -  po^^^^^^^^^^^^^ 
orizzontale,  il  suono  diviene  più  chiaro  anteiioiniente 
nerchè  il  liquido  tende  ad  occupare  la  parte  pos  e 
^loi'e  del  peuo.  Queste  differenze  nella  forma  e  nella 
sede  dell'ottusità  hanno  grande  ii^^P°f,^"^^,;;%\° '^^^^^ 
dio  della  pleurite.  L'ottusità  data  dal  liquido,  stando 
rinfermo  a  letto,  forma  una  curva  a  concavità  di- 
retta in  avanti  ed  in  alto  verso  lo  sterno  ,  in  ma 
niera  eh  e  ,11  al  margine  dello  sterno,  l'ottusità  giun- 
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ge  alla  terza  cartilagine  costale,  nella  linea  papillare 
raggiunge  la  seconda  costola,  e  nella  ascellare  an- 
teriore la  clavicola,  a  condizione  però  che  il  liquido 
sia  sieroso  e  che  il  parenchima  pulmonare  non  sia 
coperto  da  grosse  false  membrane. 

Allorché  ,  in  seguito  ad  una  pleurite  con  versa- 
mento abbondante  o  ad  una  pleurite  purulenta  per 
la  quale  sia  stato  necessario  fare  parecchie  punture 
aspiratrici  o  la  pleurotomia,  il  pulmone  è  compres- 
so e  atelettasico,  perdura  anche  dopo  la  guarigione 
una  ottusità  assoluta. 

Può  aversi  del  pari,  qualora  vi  sia  un  ostacolo  alla 
circolazione  del  sangue,  un  versamento  liquido  nelle 
pleure  (idrotorace).  In  tal  caso  il  versamento  sarà 
bilaterale . 

Ma  può  osservarsi  una  ottusità,  anche  assoluta 
qualora  un  tumore  si  sviluppi  nella  pleura.  Il  car- 
cinoma ,  il  sarcoma,  possono  dar  luogo  a  tale  ottu- 
sita.  Organi  ipertrofici  o  spostati  possono  pure  frap- 
porsi  tra  polmone  e  cassa  toracica  e  produrre  l'ot- 
tusità: tali  sono  le  grandi  ipertrofie  con  dilatazione 
del  cuore,  i  tumori  formati  dai  ganglii  bronchiali 
ipertrofici,  1  tumori  del  mediastino,  gli  aneurismi 
dell  aorta,  i  tumori  del  fegato  o  della  milza  con  sol- 
levamento della  volta  del  diaframma.  La  forma  stessa 
della  ottusità,  la  sua  estensione,  i  suoi  limiti  po- 
tranno coadiuvare  grandemente  la  diagnosi  .  ' 

V.  Ascoltazione  pulmonare. 

y  ascoltazione  pulmonare  ha  per  iscopo  di  deter- 

CroL' '^'f  '  ^^^^^^^  ^«"«tici  che 

nan  luogo  nel  petto. 

rl„o'?!''"'°"'  -  Ascoltando  un  indivi- 

duo sano  SI  ode  un  mormorio  speciale,  che  viene  in- 
dicato col  nome  di  mormorio  vescicolare  normale- 
Esso  e  analogo  a  quello  che  fa  una  persona  che 

i^be?  In  ntr-r^'  '  'T'''  rum^o~nd';- 
ni  ben  distinti;  il  pnmo  (rumore  inspiratone)  è  dol- 


308  MANUALE  DI  DIAGNOSI  MEDICA 


ce  ,  succhiante  ,  tre  volte  più  lungo  e  più  forte  del 
secondo  (rumore  espiratorio),  che  invece  è  debolis- 
simo e  brevissimo,  appena  percettibile. 

Questo  rumore,  che  nasce  nel  momento  in  cui  l'aria 
penetra  negli  alveoli,  si  verifica  in  generale  al  prin- 
cipio dell'inspirazione.  La  sua  intensità  dipende  evi- 
dentemente dall'energia  della  respirazione.  Nello  sta- 
to normale  si  ode  il  mormorio  vescicolare  su  tutta 
1'  estensione  del  torace.  Frattanto  lo  si  ode  meglio 
quando  si  fa  respirare  l'individuo  profondamente,  e 
lo  si  percepisce  con  la  massima  chiarezza  sulla  faccia 
anteriore  e  sulle  regioni  laterali  del  torace,  dove  gli 
strati  intermedii  sono  men  grossi.  Indietro ,  ed  in 
corrisporidenza  dei  margini  pulmonari,  il  mormorio 
è  meno  distinto. 

Respirazione  nello  stato  patologico. — La  respirazione  ve- 
scicolare può  essere  debole  o  aspra.  È  più  forte  nella 
donna  che  nell'uomo;  ne' bambini ,  il  mormorio  re- 
spiratorio è  più  forte  e  si  dice  respirazione  jmerile  o 
complementare.  Quando  questo' tipo  respiratorio  si  ha 
neir  adulto,  s' indica  pure  col  nome  di  respirazione 
puerile  o  di  compenso.  Nello  stato  patologico,  l'asprez- 
za del  respiro  si  osserva  ogni  volta  che  la  mucosa  dei 
bronchi  è  alterata  e  che  la  colonna  d'aria  subisce  uno 
sfregamento  contro  di  essa;  questo  fenomeno  è  spe- 
cialmente importante  nelle  bronchiti  dell'apice. 

La  respirazione  vescicolare  può  subire,  nell'inspi; 
razione  ,  delle  interruzioni  che  si  ripetono  a  brevi 
intervalli.  Questa  respirazione  ha  avuto  il  nome  di 
intercisa  (saccadée),  ed  è  possibile  provocarla  ad  arte 
col  far  respirare  in  modo  lento  ed  ineguale.  Nello  sta- 
to patologico  si  osserva  agli  apici  ed  è  dovuta  (1)  ad 

(1)  È  dovuta  ad  ostacoli  che  l'aria  deve  sormotitare  passando 
pei  bronchi  per  entrare  negli  alveoli.  I  quali  ostacoli  si  riducono 
a  tumefazione  della  mucosa  o  ingombro  di  muco  più  o  meno  te- 
nace, che  momentaneamente  può  occludere  il  bronco  che  immette 
in  un  dato  territorio  polmonare  e  può  coesistere  con  infiltrazioni 
parenchimali  o  bronchiti-  Può  essere  interrotta  anche  la  espira- 
^.  Paolucci 
zione. 
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infiltrazione  degli  alveoli  ed  a  bronchite,  onde  l'acces- 
so più  diffìcile  ed  irregolare  dell'aria  nel  parenchi- 
ma pulmonare.  In  generale  sparisce  dopo  alcune  in- 
spirazioni forzate. 

Qui  non  faremo  che  accennare  alla  modificazione 
del  mormorio  vescicolare,  detta  mormorio  respira- 
torio sistolico,  che  si  osserva  in  vicinanza  del  cuore. 
Quando,  nella  sistole,  il  cuore  diminuisce  di  volume, 
il  polmone  prende  il  suo  posto  e  si  dilata  per  l'afflus- 
so dell'aria,  onde  una  inspirazione  ruvida,  aspra  (1), 
che  potrebbe  confondersi  con  un  rumore  cardiaco. 
^  Infine,  quando  il  polmone  diviene  impermeabile  al- 
l'aria, il  mormorio  vescicolare  può  sparire  ,  e  si  ha 
allora  il  cosi  detto  silenzio  respiratorio.  Quando  un 
polmone  è  compresso  da  un  versamento  pleurico  ab- 
bondante o  da  uno  pneumotorace  o  da  un  tumore 
qualsiasi,  quando  l'enfisema  pulmonare  giunge  a  un 
alto  gi^ado,  il  mormorio  vescicolare  può  sparire  qua- 
si interamente.  Le  lesioni  della  laringe  e  della  tra- 
chea, quelle  dei  grossi  bronchi  ,  insomma  tutte  le 
cause  che  impediscono  il  libero  ingresso  dell'aria  nei 
polmoni,  possono  del  pari  produrre  un  notevole  in- 
debolimento del  mormorio  respiratorio  (2). 

Nel  secondo  tempo  della  respirazione'si  ha  l'espi- 
razione. Normalmente  questa  è  molto  più  breve  e 
più  deboe  dell  inspirazione,  ed  è  costituita  da  un 
rumore  lievissimo  ,  che  può  divenir  prolungato  o 
aspro  per  uno  stato  patologico.  V  espirazione  pro- 
lungata e  dipendente  da  un  ostacolo  all'  uscita  del- 
1  aria  ,  e  si  osserva  nelle  bronchiti ,  specialmente 

U  )  All'orecchio  dà  la  sensazione  di  un  rumore  vescicolare  che 
8.  rinforza  ad  ogni  sistole,  ed  è  debole,  ritmico,  facile  a  confon- 

W  L  assenza  del  mormorio  vescicolare  non  costituisce  per  sè  il 
silenzio  respiratorio,  potendosi  udire  altro  rumore  che  non  sia  il 
me  mono  vescicolare,  come  nella  pleurite  essudativa,  nello  pneu- 
motorace, ecc.  La  sola  occlusione  di  un  grosso  bronco,  rendendo  diffi- 
cile o  impossibile  qualsiasi  trasmissione  vibratoria,  può  condurre 
al  silenzio  assolutamente  detto-  '  Paolucci 


310  MANUALE  DI  DIAGNOSI  MEDICA 


nelle  bronchiti  circoscritte  dell'  apice,  dove  acquista 
un  valore  diagnostico  importante,  ed  in  certe  bron- 
chiti diffuse,  con  tumefazione  della  mucosa.  L'espira- 
zione prolungata  è  quasi  sempre  aspra;  questo  ca- 
rattere è  dovuto  allo  sfregamento  della  colonna  di 
aria  contro  la  mucosa  ammalata.  Non  si  dimentichi 
però  che  in  ogni  respirazione  accelerata  la  espira- 
zione è,  per  ciò  appunto,  prolungata.  Gli  è  ciò  che 
avviene  specialmente  nella  febbre. 

Respirazione  soffiante  o  bronciiiaie. —  Il  mormorio  vesci- 
colare può  essere  sostituito,  nell'inspirazione  e  nella 
espirazione,  da  un  soffio  analogo  a  quello  che  si  pro- 
duce soffiando  entro  un  tubo,  e  che  si  può  pure  imi- 
tare formando  con  le  mani  una  cavità  nella  quale  si 
soffia  con  maggiore  o  minor  forza.  E  il  cosi  detto 
soffio  bronchiale.  Questo  soffio  può  essere  più  o  meno 
profondo  ,  metallico  ,  simile  a  quello  che  può  pro- 
dursi inspirando  ed  espirando  la  lettera  0  ,  ed  al- 
lora costituisce  il  cosi  detto  soffio  tubarlo  ;  ovvero 
può  essere  più  alto,  meno  aperto,  corrispondente  alle 
lettere  A,  E,  inspirate  ed  espirate;  costituisce  un'al- 
tra modalità  di  respirazione  soffiante.  Cosi  la  pneu- 
monite  dà  il  tipo  de'  soffii  come  se  si  inspirasse  ed 
espirasse  le  lettere  0  od  U.  Il  timbro  può  essere  in 
pari  tempo  nasale,  corrispondente  alla  lettera  I  in- 
spirata ed  espirata:  è  il  soffio  che  si  ha  ordinaria- 
mente in  seguito  a  pleurite  essudativa. 

Il  soffio  può  aversi  solo  nell'espirazione:  è  la  cosi 
detta  espirazione  bronchiale  o  soffiante.  Non  esiste 
mai  nella  sola  inspirazione. 

Ascoltando  sulla  laringe  o  sulla  trachea  si  perce- 
pisce, anche  ne' sani,  la  respirazione  soffiante.  Nello 
stato  patologico,  il  soffio  bronchiale  può  udirsi  su 
tutto  il  torace,  tanto  nella  inspirazione  quanto  nel- 
l'espirazione; ma  in  generale  è  più  forte  nell'espira- 
zione. I  principianti  debbono  guardarsi  bene  dal  con- 
fondere il  soffio  bronchiale  con  l'inspirazione  aspra 
e  sopra  tutto  con  la  espirazione  aspra  e  prolunga- 
ta. Lo  si  osserva  segnatamente  nei  casi  di  condensa- 
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zione  del  tessuto  pulmonare,  nei  casi  di  congestio- 
ne, di  infiltrazione  tubercolare  e,  massime,  di  epa- 
tizzazione.  Poiché  la  pneumonite  colpisce  soprattut- 
to il  lobo  inferiore  del  polmone^  il  soffio  si  percepi- 
sce specialmente  indietro  ed  in  basso;  quando  la  pneu- 
monite si  risolve  e  l'aria  può  entrare  di  nuovo  libe- 
ramente, il  soffio  sparisce.  Del  resto,  il  soffio  bron- 
chiale può  essere  più  o  meno  intenso  nelle  diverse 
parti  del  polmone  leso,  secondochè  sono  più  o  meno 
permeabili  all'aria  (1). 

Nei  casi  d'infiltrazione  tubercolare,  di  pneumonite 
cronica  interstiziale,  il  soffio  bronchiale  può  essere 
molto  intenso  qualora  esistano  nella  spessezza  del 
parenchima  pulmonare  delle  zone  di  tessuto  ae- 
rato (2). 

La  permeabilità  del  polmone  può  essere  abolita 
per  un  versamento,  per  uno  pneumotorace,  per  tu- 
mori, per  malattie  cardiache.  Se  vi  è  un  versamento 
pleurico,  il  soffio  bronchiale  si  ha  solo  ne' casi  di 
modico  versamento;  infatti,  i  versamenti  abbondanti 
comprimono  i  grossi  bronchi  ed  impediscono  la  tra- 
smissione dei  rumori  laringei. 

Le  malattie  addominali  che  spingono  in  alto  il  dia- 
framma e  producono  una  impermeabilità  più  o  meno 
compiuta  della  base  del  polmone,  come  V  ascite,  la 
peritonite,  i  tumori,  ecc.,  possono  del  pari  determi- 
nare la  produzione  del  soffio  bronchiale. 

Nei  casi  di  caverne  pulmonari^  ossia  quando  esi- 
stono cavità  accidentali  del  polmone,  il  soffio  bron- 
chiale acquista  un  carattere  ben  diverso  ,  più  riso- 
nante ed  aperto  ,  che  1'  ha  fatto  chiamare  soffio  ca- 
vernoso, soffio  anforico.  Si  distingue  il  soffio  caver- 
noso  dal  soffio  bronchiale  in  ciò,  che  esso  sembra  na- 

(13  La  pneumonite  può  dare  soffii  di  varia  altezza,  dipendenti 
in  generale  dagli  spazii  bronchiali  maggiori  o  minori  compresi 
nel  punto  infiltralo.  Paolucci 

(2)  Qualora  nella  spessezza  del  parenchima  infiltrato  esista  un 
bronco  attraverso  del  quale  possa  passare  l'aria,  o  possano  prodursi 
delle  vibrazioni  nel  contenuto  aereo.  Paolucci 
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scere  in  una  cavità  più  ampia  di  quelle  in  cui  hanno 
origine  i  soffii  intrabronchiali.  Il  soffio  cavernoso  non 
è  diffuso  come  il  soffio  bronchiale;  è  limitato  gene- 
ralmente ad  una  sezione  dell'organo  e  si  ascolta  so- 
prattutto agli  apici,  in  caso  di  caverne  superficiali 
abbastanza  ampie,  a  pareti  rigide  e  comunicanti  con 
un  bronco  sufficientemente  grosso.  Quando  1' esca- 
vazione è  profondamente  situata,  quando  è  coperta 
dal  tessuto  normale,  il  soffio  è  velato  dal  mormorio 
vescicolare.  Quando  la  caverna  è  circondata  da  tes- 
suti accessibili  all'aria,  il  soffio  cavernoso  non  si  ode 
spesse  volte  perchè  non  è  trasmesso  dal  parenchima 
aerato  ,  che  è  cattivo  conduttore  de'  suoni.  Cosi  pure, 
se  il  bronco  che  comunica  con  la  caverna  è  troppo 
piccolo,  ovvero  se  è  occluso  da  uno  zaffo,  il  soffio 
sarà  troppo  debole  o  non  sarà  trasmesso. 

Il  soffio  cavernoso  si  ascolta  in  tutti  i  casi  in  cui 
si  son  formate  cavità  accidentali  nei  polmoni  (fu- 
sione tubercolare,  ascesso  del  polmone,  gangrena 
pulmonare,  dilatazione  dei  bronchi  ,  focolaio  circo- 
scritto di  pleurite  apertosi  ne'  bronchi).  Non  pertanto 
il  soffio  cavernoso  può  udirsi,  anche  senza  che  esi- 
sta una  escavazione  ,  su  di  un  polmone  compresso 
da  un  abbondante  versamento  ed  applicato  contro 
un  grosso  bronco,  ovvero  a  livello  di  un  tumore  pul- 
sante (soffio  pseudo-cavernoso). 

Quanto  al  soffio  anforico,  a  timbro  metallico,  è  co- 
stituito da  un  soffio  che  si  produce  in  una  vasta  ca- 
vità, con  risonanza  metallica  analoga  a  quella  che  si 
ottiene  soffiando  dolcemente  nel  collo  di  una  botti- 
glia. Il  soffio  anforico  si  percepisce  massimamente 
durante  l'inspirazione:  la  sua  intensità  è  variabile: 
quanto  alla  sua  tonalità,  sarebbe  più  bassa  nell'in- 
spirazione che  nelTespirazione  (Baréty).  Questo  sof- 
fio si  distingue  dal  precedente  perchè  può  ascoltarsi 
in  un'  area  più  larga  e  perchè  ha  un  timbro  metal- 
lico. Questo  timbro  metallico  della  respirazione  an- 
forica  è  facilmente  riconoscibile,  e  si  può  provocare 
ascoltando  mentre  un  liquido  viene  deglutito  ovvero 
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mentre  si  percuote  il  punto  opposto  del  torace  con 
una  moneta  {bruii  d'airain  di  Trousseau).  I  rumori 
anforo-metalUci  si  riscontrano  nelle  grandi  caverne 
pulmonari ,  superficiali ,  a  pareti  rigide  e  libera- 
mente comunicanti  con  un  grosso  bronco.  È  ne- 
cessario che  la  caverna  sia  grande;  le  onde  sonore 
solo  in  tali  condizioni  possono  rifìettervisi.  Vi  son 
casi  però  in  cui  si  ode  solo  il  sofìfio  bronchiale  ed 
allora,  per  spiegare  l'eco  anforica,  bisogna  invocare 
la  consonanza  ;  la  caverna  piena  d'  aria  costituisce 
infatti  una  cassa  di  risonanza  che  rinforza  il  rumore 
respiratorio;  il  tintinnio  metallico  allora  non  è  altro 
che  la  risonanza  metallica  di  un  rantolo.  È  evi- 
dente che  la  caverna  deve  comunicare  con  l'aria  per 
mezzo  di  un  bronco;  ciò  che  lo  dimostra  si  è  che  i 
rumori  anforo-metallici  spariscono  quando  il  bron- 
co è  ostrutto,  e  riappariscono  dopo  un  accesso  di 
tosse  (1). 

Il  tintinnio  metallico,  insomma,  è  un"  rantolo  che 
consuona  in  una  cavità  spaziosa  contenente  una 
certa  quantità  d'aria;  non  v'è  punto  bisogno  per  ciò 
che  il  rantolo  si  formi  nella  cavità  risonante  mede- 
sima; può  formarsi  in  un  bronco  comunicante  con 
questa  cavità  ;  che  anzi,  questa  comunicazione  non 
è  assolutamente  necessaria,  poiché  la  cavità  può 
dare  un  timbro  musicale  al  rumore  che  nasce  in 
sua  vicinanza.  Un'esperienza  di  Béhier  dimostra 
benissimo  questo  fatto  :  «  Prendasi  una  di  quelle 
palle  di  caoutchouc  vulcanizzato  con  le  quali  giocano 

(1)  Vi  è  ii  respiro  bronchiale  anforico  o  soffio  anforico  pro- 
priamente detto,  che  caratterizza  le  caverne,  nelle  quali  le  condi- 
zioui  fisiche  permettono  la  riflessione  delle  onde  sonore  e  la  loro 
convergenza  in  un  foco  centrale,  e  il  respiro  anforico  indetermi- 
nato, cioè  che  non  è  determinativo  di  cavità  patologiche,  come 
p.  e.  per  la  risonanza  che  si  trova  nella  regione  infrascapolare 
di  alcuni  vecchi  quantunque  sani. 

Una  cavità  può  dare  suono  metallico,  se  ha  un  diametro  di  6 
centimetri ,  e  stia  superficialmente  situata ,  abbia  pareti  spesse  e 
levigate,  senza  contenere  troppo  liquido.  Paolucci 
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i  bambini  ,  e,  messala  in  una  vaschetta  di  acqua 
fortemente  saponata,  la  si  tenga  sommersa  nel  li- 
quido poggiandovi  sopra  l'orecchio.  Se,  cosi  stando 
l'osservatore,  con  un  cannello  si  fanno  scoppiare 
delle  bolle  d'aria  che  attraversino  l'acqua  saponata 
lungo  la  palla  ed  in  maniera  da  urtare  su  di  essa 
il  rumore  che  producono  tali  bolle  giun^^e  all'orec- 
chio dell'ascoltatore  con  una  tonalità  af^tto  simile 
al  tintinnio  metallico  ». 

Non  tutti  i  rantoli  che  formansi  in  una  cavità 
capace  di  consuonare  hanno  un  tono  musicale. 
Ciò  senza  dubbio  dipende  dal  fatto  che  consuonano 
nella  cavità  solo  quei  rumori  la  cui  tonalità  corrispon- 
de alla  tonalità  propria  della  escavazione ,  poiché 
r  aria  di  questa  non  consuona  se  non  con  suoni  i 
quali  resultino  da  onde  della  medesima  lunghezza  e 
che  conseguentemente  abbiano  la  stessa  altezza,  e 
quindi  in  generale  con  un  solo  suono,  il  suono  fon- 
damentale, e  co'  suoni  armonici  superiori. 

Poiché  le  caverne  si  trovano  a  preferenza  nel  lobo 
superiore  del  polmone  ,  gli  é  soprattutto  in  avanti 
che  si  odono  i  suoni  di  cui  abbiamo  parlato. 

Si  possono  parimente  riscontrare  i  suoni  anforo- 
metallici  nello  pneumotorace,  a  condizione  tuttavia 
che  il  polmone  non  sia  assolutamente  privo  d'aria. 
Il  tintinnio  metallico  può  percepirsi  in  tutto  il  lato 
affetto,  ma  specialmente  in  corrispondenza  della  sede 
della  perforazione.  Infine,  si  può  percepire  il  tin- 
tinnio metallico  sulla  parte  anteriore  della  base  si- 
nistra del  petto,  qualora  lo  stomaco  sia  disteso  da 
aria  e  da  liquido  ;  in  tali  casi  bisogna  sempre  ri- 
cercare se  il  rumore  metallico  esista  simultaneamen- 
te in  corrispondenza  dell'epigastrio  e  dello  ipocon- 
drio sinistro  ;  é  1'  unico  mezzo  di  distinguere  uno 
pneumotorace  circoscritto ,  con  aderenza  superiore 
della  pleura,  da  una  timpanite  gastrica  (1). 

(1)  Secondo  la  vecchia  teoria ,  quella  di  Laennec  ,  Skoda  ,  ed 
altri,  iJ  mormorio  vescicolare  è  prodotto  dallo  sfregamento  dell'aria 
che  passando  per  i  bronchi  capillari  entra  negli  alveoli  polmonali; 
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Rantoli. 

Lo  studio  dei  rantoli  è  uno  di  quelli  che  riesce  più 
malagevole  per  i  principianti.  Esiste  una  divisione 
classica  dei  rantoli  in  secchi  ed  umidi.  Infatti^  l'orec- 
chio distingue  ,  all'  ascoltazione  ,  1   rumori  dovuti 

ed  indica  la  permeabilità  dei  bronctii'  piccoli,  l'ingresso  dell'aria 
nelle  vescichette  e  la  dilatazione  di  queste.  Secondo  altri  ,  Chau- 
veau,  Boudet,  P.  Niemeyer,  sarebbe  il  prodofo  di  innumerevoli 
rumori  da  stenosi.  Più  di  recente  da  Gerhardt,  Penzoldt,  si  è  fatto 
valere  il  concetto  che  il  mormorio  vescicolare  fosse  la  risultante 
della  couvibrazione  del  rumore  laringeo  col  parenchima  polmonale 
nello  stato  di  tensione.  Cusi  pure,  la  ipotesi  una  volta  predomi- 
nante ,  che  il  soffio  bronchiale  nascesse  nel  laringe ,  nella  tra- 
chea, e  da  per  tutto  dove  i  bronchi  hanno  pareti  resistenti  (car- 
lilagineel,  per  lo  sfregamento  dell'aria  passante  per  tubi  forniti 
di  pareti  rigide,  oggi  si  crede  fisicamente  erronea.  Ed  invece  si 
ritiene  essere  effetto  della  corrente  d'aria  che  attraversa  la  stretta 
fessura  della  glottide.  Cosicché  dal  rumore  di  soffio  che  si  genera 
nel  laringe,  dal  soffio  laringeo  cioè,  si  genera  tanto  il  soffio  bron- 
chiale quanto  il  vescicolare.  11  rumore  del  laringe  dunque  si 
propaga  nella  trachea  e  nei  bronchi  con  intensità  decrescente,  e 
si  muta  nell'attraversare  il  polmone  aerato  in  sensazione  acustica 
di  mormorio  vescicolare  per  le  condizioni  speciali  di  tensione  ela- 
stica del  tessuto  che  incontra,  che  lo  rendono  capace  di  convibrare 
nell'alto  inspiratorio. 

Come  nella  percussione  si  notano  il  suono  schietto  e  il  timpu' 
nico,  così  nell'ascoltazione  si  considerano  il  mormorio  vescicolare 
e  il  soffio  bronchiale.  Sono  quattro  maniere  di  sensazioni  acustiche 
che  si  dicono  tipi  di  suono.  Ed  abbiamo  così  due  tipi  di  rumore 
respiratorio,  come  si  hanno  due  tipi  di  suono  di  percussione. 

Come  al  suono  schietto  nella  percussione,  così  anche  al  mormo- 
rio vescicolare  in  ascoltazione  si  può  applicare  la  denominazione 
di  suono  parenchimale;  ed  al  suono  timpanico  può  anche  esser  dato 
il  nome  di  suono  tubarlo,  che  è  una  delle  denominazioni  ordinarie 
del  soffio  bronchiale.  Perchè,  qualunque  eia  il  modo  per  cui  l'aria 
entri  in  vibrazione  ,  se  vibra  da  sola  si  avrà  il  suono  timpanico 
o  il  soffio  tubarlo  (l'uno  ottenuto  colla  percussione,  l'altro  col  re- 
spiro) ;  se  convibra  il  parenchima,  si  avrà  il  suono  di  percussione 
che  si  dice  schietto,  o  il  rumore  respiratorio  che  porta  il  nome 
di  mormorio  vescicolare.   Cardarelli  il  primo  ha  notato  ques'a 
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alla  vibrazione  di  corpi  solidi  o  gassosi  da  auelll 
prodotti  da  liquidi  o  da  un  miscu|io  di  gas  e  di  li' 
quidi.  Quando  l'aria  penetra  nelle  ramificazioni  bron- 
chiali normali  si  produce  un  leggero  mormorio  che 

analogia  tra  i  fatti  plessimetrici  ed  acustici.  Nel  comparare,  eHi 
dice,  li  mormorio  vescicolare  col  suono  parenchiraale  di  percus  ioue 

comune   Pan. In  ^^"-^  ^"^^^  °'«'=<=liio 

comune.  L  analogia  s.  scorge  assai  meglio,  quando  si  paragonano 

1  suono  di  percussione  lubario  (  timpanico)  col  soffia  dello  stesso 
nome,  comi»  quelli  che  hanno  tono  e  caratteri  più  distinti.  Anche 
chi  è  poco  esercitato  avverte  che  la  elevatezza  di  tono  ed  il  tim- 
bro nelle  risonanze  metalliche,  sono  sempre  gli  stessi,  o  che  si 
ascolti  o  che  si  percuota- 

Le  modalità  del  mormorio  vescicolare  si  riducono  alle  seguenti- 
esso  e  dolce  0  aspro;  è  forte  o  debole;  per  resistenza  passeggiera 
o_  durevole  ali  ingresso  dell'aria  è  interrotto  o  ùiterciso;  sui  mar- 
gini polmonari,  in  vicinanza  del  cuore,  può  presentarsi  come  respi- 
razione vescicolare  sistolica,  ed  è  più  o  meno  alto.  Durante  la  e- 
spirazione  si  ode,  in  condizioni  normali,  sul  torace,  un  rumore  de- 
bole, più  corto  del  rumore  inspiratorio,  a  cui  manca  il  carattere 
dell  f  inspirata. 

Il  rumore  espiratorio,  che  dà  la  sensazione  acustica  di  un  leg- 
giero rumore  fiatante  ,  non  può  ricordare  in  nessun  modo  quello 
che  si  produce  nella  inspirazione,  pel  collasso  espiratorio  degli  al- 
veoli che  toglie  la  capacità  della  convibrazione  in  quel  dato  mo- 
meato  in  cui  anche  la  direzione  della  corrente  procede  all'inverso. 

Il  rumore  espiratorio  si  prolunga  quando  si  hauno  ostacoli  per 
l'egresso  dell'  aria  in  seguito  a  turgore  della  mucosa  bronchiale  , 
accumuli  di  muco,  ec. 

Il  mormorio  vescicolare  si  sente  nella  sola  inspirazione,  iJ  soffio 
bronchiale  anche  nella  espirazione,  ed  è  più  forte  in  questo  mo- 
mento. Il  rumore  respiratorio  bronchiale  che  si  ode  sul  torace,  si 
dirà  semplicemente  propagato  quando  ha  il  timbro  e  l'altezza  del 
soffio  laringeo  o  tracheale,  e  si  dirà  consonante,  quando  per  cam- 
biamento di  timbro  e  d'altezza  si  può  argomentare  che  l'aria  dei 
bronchi  o  di  altre  cavità,  obligata  a  ristagnare  dentro  un  paren- 
chima solidificato,  sia  capace  di  convibrare  o,  come  altri  dice,  con- 
suonare con  l'aria  corrente  di  altri  bronchi.  Con  le  teorie  oggi  in 
corso  ,  il  soffio  bronchiale  che  si  ode  in  condizioni  patologiche  è 
sempre  lo  stesso  rumore  laringeo,  propagato  da  un  tessuto  polmo- 
nare inspessito  e  quindi  diventato  miglior  conduttore  :  è  la  stessa 
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abbiamo  già  studiato;  se  la  mucosa  bronchiale  s'in- 
fiamma, se  si  copre  di  muco,  se  il  calibro  de'  bron- 
chi si  modifica,  la  colonna  d'aria  incontrerà  nel  suo 
passaggio  degli  attriti  o  sarà  arrestata^  di  maniera 
che  ne  nasceranno  de'  fenomeni  acustici  di  tonalità 
ed  intensità  variabili.  In  una  bronchite,  ad  esempio, 
la  respirazione  diviene  innanzi  tutto  aspra;  poi,  quan- 
do la  mucosa  bronchiale  comincia  a  segregare  un 
liquido  vischioso,  si  formano  de'  rantoli  secchi  spe- 
ciali; se  questi  nascono  ne'  bronchi  di  piccolo  cali- 
bro, sono  sibilanti,  e  se  si  sviluppano  in  grossi  bron- 
chi, sono  russanti  e  fischianti.  11  muco  formatosi  nel- 
l'albero bronchiale  può  costituire  di  tratto  in  tratto 
delle  vere  valvole  o  dei  veli  membranosi  che  alla 
loro  volta  saran  messe  in  vibrazione  e  daranno  luogo 

spiega  di  Laennec.  Ma  si  può  anche  pensare  che,  se  il  parenchima 
polmonare  sano  nello  stato  di  tensione  trasmuta  il  soffio  laringeo  in 
mormorio  vescicolare,  e  certe  maniere  di  inflkrazioni  solide  del  poi- 
mone  possono  propagarlo  immutato,  è  anche  possibile  che  vi  sieno 
alle  volte  delle  alterazioni  siffattamente  combinate  da  indurre  una 
certa  convibrazione  anche  del  parenchima  solidificato  ,  o  dell'aria 
che  vi  ristagna  nei  bronchi,  o  di  entrambe  le  cose  insieme,  in  guisa 
da  produrre  tale  una  risultante  di  vibrazioni  sonore,  da  non  ricordare 
per  nulla  le  qualità  del  soffio  laringeo  (soffio  bronchiale  di  diverso 
timbro  ed  altezza,  altrimenti  detto  consonante).  Ed  è  necessario  ri- 
correre a  quesia  possibilità,  se  si  ricorda  che  nei  rumori  di  soffio 
che  in  condizioni  patologiche  si  ascoltano  sul  petto  ,  non  sempre 
viene  conservata  la  stessa  tonalità  del  rumore  laringeo,  e  il  cam- 
biamento di  timbro  e  di  altezza  e  l'aumento  di  forza  che  qualche 
volta  pure  vi  si  trova,  fanno  pensare  a  qualche  cosa  di  più  che 
alla  semplice  trasmissione  del  soffio  laringeo ,  cioè  a  qualche  cosa 
che  si  produce  in  luogo  ,  in  cui  il  soffio  laringeo  entra  come  uno 
degli  elementi  di  produzione.  Ad  un  cambiamento  cosiffatto,  prodotto, 
come  io  credo,  per  le  suesposte  ragioni,  si  possono  aggiungere  anche 
le  altre  influenze  risultanti  dalle  risonanze  che  si  determinano  ne- 
gli spazii  patologici  parenchimali,  (bronchettesie,  caverne),  e  si  avrà 
il  soffio  detto  consonante  e  risonante  insieme  ,  come  p.  e  il  soffio 
anforico,  il  cavernoso. 

La  respirazione  indeterminata  veramente  non  esiste,  ma  è  am- 
messa per  indicare  la  indeterminatezza  della  sensazione  acustica  di 
^««^ol'a-  Paolucci 
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a  rumori  di  varie  specie.  Infine,  quando  la  bronchite 
passa  al  terzo  stadio  (periodo  di  maturità),  la  secre- 


Rantoli  a  gros 
se  bolle. 


Rantoli  a  medi  e 
bolle. 

Rantoli  a  piccol 
bolle. 

Rantoli 
crepitanti. 


Rantoli 
russanti . 


Rantoli  fìschianti 
sibilanti. 


Fig.  76.  —  Formazione  dei  rantoli  secchi  e  de' rantoli  umidi - 

zione  diviene  più  liquida,  più  abbondante,  ed  ai  ran- 
toli secchi  succedono  rantoli  umidi,  dovuti  al  pas- 
saggio dell'  aria  attraverso  un  liquido,  nel  quale  fa 
scoppiare  delle  bolle  di  variabile  grandezza.  È  evi- 
dente che  fra  queste  diverse  varietà  di  rantoli  esisto- 
no delle  gradazioni  di  passaggio^  vale  a  dire  che  vi 
son  rantoli  i  quali  non  sono  nè  assolutamente  sec- 
chi, nè  assolutamente  umidi  (fig.  76). 

Del  carattere  dei  rantoli  in  generale.  —  Per  ben  co- 
noscere il  valore  diagnostico  de' rantoli  bisogna  stu- 
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diarne  la  disposizione  topografica,  il  tempo  in  cui  si 
formano,  l'intensità  ed  il  ritmo. 

I  rantoli  possono  essere  estesi  a  tutto  il  petto  od 
al  contrario  limitati  a  un  dato  punto  del  torace.  Inol- 
tre possono  essere  mobilissimi,  ossia  spostarsi  ra- 
pidamente da  un  punto  ad  un  altro,  comunque  ten- 
denti ad  aggrupparsi. 

La  maggior  parte  dei  rantoli  si  percepiscono  du- 
rante r  inspirazione  e  più  raramente  durante  Respi- 
razione. Quando  si  percepiscono  ne"  due  tempi  della 
respirazione,  si  dice  che  sono  continui;  quest'  ultimo 
fatto  è  momentaneo  e  si  verifica  durante  una  respi- 
razione profonda. 

I  rantoli  possono  pure  essere  numerosi  o  scarsi, 
vale  a  dire  che  possono  nascere  per  abbondanza  di 
liquidi  o  derivare  al  contrario  dallo  scoppiare  di  po- 
che bolle  staccate. 

Quanto  alla  intensità  de'  rantoli,  dipende  dalla  pro- 
fondità della  respirazione  e  dal  diametro  dei  bronchi; 
inoltre  si  percepiscono  tanto  più  distintamente  quan- 
to più  superficiale  è  il  luogo  dove  hanno  origine. 

Rantoli  umidi.  —  Generalmente  ai  rantoli  umidi  si  dà 
il  nome  di  rantoli  mucosi.  Può  darne  un'  idea  il  ru- 
more che  si  ottiene  tacendo  scoppiare  successiva- 
mente delle  bolle  mediante  V  insufflazione  di  acqua 
di  sapone. 

II  rantolo  subcrepitante  ,  o  mucoso  sonoro,  si  di- 
stingue pel  succedersi  di  rumori  di  bolle  d'intensità 
variabile.  Questi  rantoli  son  prodotti  dallo  scoppio  di 
bolle  di  variabile  grossezza  e  presentano  due  tipi  estre- 
mi, conosciuti  col  nome  di  rantoli  subcrepitanti  fini 
e  di  rantoli  gorgoglianti  (1).  Cosi  pure,  le  bolle  posso- 
no essere  più  o  meno  grosse,  e  si  possono  distinguere 
in  proposito  i  rantoli  a  piccole  bolle,  quelli  a  medie  e 

(1)  Il  rantolo  di  Lclennec,  detto  subcrepitante  nei  piccoli  bron- 
chi, fu  diviso  anche  in  subcrepitante  fino,  medio  e  grosso;  nomi 
e  distinzioni  inutili.  Rantoli  abbondanti  e  duraturi  costituiscono 
il  gorgogliamento,  che  fa  l'impressione  uditiva  dell'acqua  che 
bolle  o  del  gargarizzare,  Paolucci 
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quelli  a  grosse  bolle.  Infine,  queste  wie  specie  di 
rantoli  possono  aggrupparsi,  di  maniera  che  si  oda- 
no contemporaneamente  rantoli  a  bolle  grosse  e  ran- 
toli a  bolle  piccole.  Quando  gli  alveoli  pulmonari  con- 
tengono aria,_  il  rantolo  mucoso,  per  giungere  all'o- 
recchio di  chi  ascolta  ,  deve  attraversare  un  mezzo 
liquido  e  gassoso,  cattivo  conduttore  dei  suoni;  quan- 
do invece  gli  alveoli  son  privi  di  aria,  perchè  infil- 
trati od  occlusi  per  compressione,  i  rantoli  arrivano 
air  orecchio  con  un  timbro  più  risonante  (rantoli  sub- 
crepitanti  0  rantoli  mucosi  sonori).  Questo  fatto  è 
facile  a  notarsi  nella  pneumonite,  nella  quale  si  pos- 
sono percepire  fini  rantoli  mucosi  nelle  zone  non  epa- 
tizzate,  mentre  in  corrispondenza  della  parte  amma- 
lata i  rantoli  sono  più  forti  e  più  sonori. 

11  rantolo  subcrepitante  nasce  ugualmente  ogni 
volta  che  esistono  rantoli  umidi  ed  il  parenchima  pul- 
monare  è  condensato  o  solidificato  ;  tale  è  il  caso 
nella  congestione  pulmonare,  nelP  edema  del  polmo- 
ne, nell'emottisi,  nell'apoplessia  pulmonare.  Ma 
dove  acquista  grande  importanza  è  nella  tubercolosi 
degli  apici.  I  tubercoli,  sviluppandosi  nelle  pareti  dei 
bronchi  o  degli  alveoli,  producono  un  indurimento 
pulmonare  ,  ma  provocano  del  pari  una  secrezione 
bronchiale  per  irritazione  di  contiguità  e  generano 
conseguentemente  de'  rantoli  mucosi  sonori.  Gli  è 
generalmente  nelle  regioni  sopra  e  sotto-clavicolari 
e  nella  fossa  sopra- spinosa  che  si  percepiscono  pri- 
mamente questi  rantoli ,  conosciuti  pure  in  clinica 
col  nome  di  crepitazioni  fluide.  Non  si  creda  pe- 
rò che  questi  rantoli  indichino  un  incipiente  ram- 
mollimento tubercolare,  poiché  possono  percepirsi  in 
condizioni  in  cui  certamente  non  si  potrebbe  am- 
mettere la  fusione  tubercolare.  Rantoli  umidi  pos- 
sono del  pari  nascere  in  cavità  patologiche  comuni-- 
canti  col  polmone.  Quando  le  escavazioni  pulmonari 
sono  piccole  e  fra  esse  e  la  parete  toracica  trovasi 
tessuto  pulmonare  permeabile  all'aria^  i  rantoli  ar- 
rivano molto  indeboliti  all'orecchio;  ma  quando  la 
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caverna  è  grossa,  superficiale,  i  rantoli  si  odono  con 
timbro  sonoro,  sembran  dovuti  alla  rottura  di  gros- 
sissime  bolle,  ed  acquistano  il  carattere  del  rantolo 
cavernuloso,  del  rantolo  cavernoso  o  del  gorgoglio. 
Questi  rantoli  sonori,  ed  anche  il  gorgoglìo,  posso- 
no percepirsi  in  un  polmone  che  non  contenga  veruna 
escavazione;  si  sono  notati  nella  pleurite,  nella  pneu- 
monite,  in  corrispondenza  della  regione  interscapo- 
lare.  In  regola  generale  allora  è  un  grosso  bronco 
che  fa  da  caverna,  o  è  la  trachea  stessa  ,  i  cui  ran- 
toli sono  trasmessi  all'  orecchio  da  un  tessuto  con- 
densato o  compresso  o  epatizzato. 

Il  gorgoglio  può  osservarsi  nelle  bronchiettasie, 
nello  pneumotorace,  infine  ne'  casi  di  corpi  estranei 
de' bronchi.  Quando  è  tracheale  e  si  ode  a  distanza, 
dicesi  rantolo  dell'  agonia. 

Rantolo  crepitanie.  —  Fra  i  rantoli  umidi  ed  i  ran- 
toli secchi  o  ronchi  vanno  ricordati  de' rantoli  che 
potrebbero  dirsi  di  transizione,  poiché  non  si  può 
dire  esattamente  se  siano  secchi  o  umidi.  Tra  que- 
sti rantoli  ve  n' è  uno  che  merita  una  descrizione 
speciale,  il  rantolo  crepitante  (1).  Lo  si  è  paragonato 
al  rumore  prodotto  dal  sale  che  si  fa  crepitare  a  lieve 
calore  in  una  capsula,  a  quello  dei  capelli  strofi- 
nati fra  le  dita.  In  ogni  caso,  il  miglior  mezzo  per 
riprodurre  questi  rantoli  crepitanti  è  di  prendere  una 
spugna  bagnata  ed  applicarla  suU'  orecchio  premen- 
dola e  rilasciandola  alternativamente. 

Si  possono  distinguere  tre  spiccate  varietà  di  ran- 
toli crepitanti  :  1°  Neil'  una,  le  bolle  sono  piccolissi- 
me e  regolari,  si  succedono  in  gran  copia  nella  in- 
spirazione, che  talvolta  deve  essere  profonda  perchè 
questi  rantoli  si  facciano  manifesti  ;  2°  la  seconda 
varietà  consta  di  piccole  crepitazioni  più  o  meno  sec- 
che, irregolari,  che  sembran  resultare  dal  subitaneo 


(1)  Tutti  i  rantoli  sono  crepitanti  in  un  certo  modo,  e  la  vera 
denominazione  sarebbe  «  rantolo  vescicolare  ». 

Paolucci 

Spillmann.  —  Diagnosi  21 
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e  ripetuto  spostarsi  di  una  sostanza  glutinosa  e  te- 
nace per  l'entrare  o  per  l'uscire  dell'aria  nella  zona 
di  polmone  che  ne  è  sede:  i  rantoli  si  percepiscono 
allora  alla  fine  dell'inspirazione  (1);  3°  i  rantoli  cre- 
pitanti son  formati  talvolta  dalla  rottura  di  bolle  più 
grosse,  più  fluide,  ma  che  conservano  una  manifesta 
durezza  (Woillez)  (2). 

I  rantoli  crepitanti  non  sono  punto  modificati  nè 
dalla  tosse  nè  dall'  espettorazione.  La  loro  intensità 
è  variabile.  In  generale  son  limitati  ad  un  lato  del 
torace,  di  solito  alla  base,  e  coincidono  quasi  sempre 
col  soffio  bronchiale.  Possono  confondersi  co' rantoli 
subcrepitanti  fini,  ma  questi  ultimi  si  hanno  di  so- 
lito in  ambo  i  lati  del  petto. 

Si  è  spiegata  la  formazione  dei  veri  rantoli  crepi- 
tanti per  lo  staccarsi  delle  pareti  alveolari  e  forse  an- 
che di  quelle  de' broncolini  terminali,  agglutinate  da 
un  tenace  essudato.  Si  è  pure  attribuito  all'edema 
pulmonare  la  formazione  di  rantoli  crepitanti. 

Si  era  voluto  fare  dei  rantoli  crepitanti  un  feno- 
meno caratteristico  della  pneumonite,  ma  è  noto  che 
possono  mancare  in  questa  malattia.  In  generale  si 
formano  in  gran  numero  quando  il  polmone  è  an- 
cora permeabile  ;  ina  spariscono  quando  1'  epatizza- 
zione  è  completa.  Si  possono  riscontrare  in  una  sene 
di  altre  malattie  pulmonari  in  cui  si  hanno  le  con- 
dizioni fisiche  perle  quali  nascono  nella  pneumonite. 
Nella  congestione  pulmonare,  neiredema  dei  polmo- 
ni, esiste  pure  nelle  cavità  degli  alveoli  un  essudato 
liquido  nel  quale  può  nascere  il  rantolo  crepitante. 
Si  può  pure  avere  il  rantolo  crepitante  nei  polmoni 
atelettasici  e  compressi  da  lungo  tempo  da  un  ver- 
samento pleurico;  si  può  ascoltarlo,  finalmente,  nelle 
porzioni  del  polmone  soprastanti  all'  essudato. 

fi)  Sono  questi  i  rantoli  crepitanti  propriamente  detti. 

^^;   ouuu  h  PaOLUCCI 

(2)  Questa  3*  varietà  noi  non  la  classifichiamo  tra  i  rantoli 

(^1   Viucaia  PAOLUCCI 

crepitanti. 
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Rantoli  secchi  o  ronclii. —  Questi  rantoli,  piuttosto  che 
essere  un  fatto  nuovo,  sono  dovuti  ad  una  modifica- 
zione del  rumore  respiratorio.  Non  fanno  all'orecchio 
l'impressione  di  bolle  che  scoppiino  o  di  un  liquido 
smosso.  Essi  debbono  il  loro  carattere  sopratutto  al 
loro  numero  ed  alla  loro  tonalità.  Si  è  cercato  di 
paragona,rli ,  ma  senza  molto  vantaggio^  a  certi  ru- 
mori artificiali.  La  miglior  cosa  è  che  si  apprenda 
a  distinguerne,  con  l'esercizio,  i  principali  caratteri, 
essendo  essi  essenzialmente  variabili. 

Vi  sono  innanzi  tutto  i  rantoli  nissanti,  i  rantoli 
sibilanti ,  Jìschianti,  che  traggono  origine  evidente- 
mente dallo  sfregamento  della  colonna  d'aria  contro 
la  mucosa  alterata.  Queste  varietà  di  rantoli  son  pure 
dipendenti  dal  calibro  dei  bronchi  ne'quali  hanno  ori- 
gine. Cosi,  i  rantoli  russanti  si  formano  ne' grossi 
bronchi  1  sibilanti  ne' piccoli  (fig.  76).  Questi  ran- 
toli SI  formano  specialmente  nella  bronchite  acuta 

0  cronica;  possono  essere  circoscritti  o  diffusi  a'  due 
polmoni.  Infine,  in  certi  casi,  possono  essere  forti 
cosi  da  essere  uditi  a  distanza.  Sono  quasi  sempre 
ciale        ^^^^'^  '  russanti,  a  mo'  di  un  fremito  spe- 

I  rantoli  sibilanti,  più  o  meno  diffusi ,  si  riscon- 
trano ue  le  congestioni  pulmonari,  nelle  febbri  erut- 
tive ,  nella  febbre  tifoide,  nell'enfisema,  nell'asma 
E  sempre  importante  studiarne  la  localizzazione  ali 

1  apice  o  alla  base  la  stabilità  o  ^instabilità ,  ca- 
ratteri di  incontrastabile  importanza 

rP^nÌt^-^°        '^"^-'^  potrebbe  troppo  insiste- 

nl'J^L  Z  principianti,  è  la  necessità  di  discer- 
k)  stato  H!n°  secchi, 
nuò  inSin  '  .^^^P^^f=='°^e-  Infetti ,  la  respirazione 

fnd°cano  nn  n  ;  '  T'T  «^'"P^e  i  sibili 

chi  T  nnn  .  passaggio  dell'  aria  nei  bron- 

come  1  Ir^J!^  maggiore  attività  del  respiro  , 
come  a  prima  giunta  si  potrebbe  credere  Un  ne- 
IcerT.r""'''  di  scoppiettio  o  di  valvola  può  n^a- 
scere,  al  passaggio  dell'aria,  per  l'esistenza  di  pseu- 


324  MANUALE  DI  DIAGNOSI  MEDICA 


do-membrane  difteriche  nella  laringe  o  nei  bronchi, 
massimamente  se  libere  o  fluttuanti.  Cosi  pure,  nei 
casi  di  corpi  estranei  ne'  bronchi  ,  si  può  peri;epire. 
un  rumore  analogo ,  specie  di  tremolio  o  di  tin- 
tinnio. 

Uscendo  per  un  orifizio  ristretto,  1' aria  di  una  ca- 
•verna  può  produrre  delle  onde  sonore  che  ricordano 
i  gemiti  0  che  somigliano  ad  un  rumor  di  valvola. 

«  I  gemiti  sembran  dovuti,  secondo  Barth  e  Ro- 
ger, air  espansione  ed  alla  retrazione  delle  cavità  a 
pareti  elastiche  in  cui  1'  aria  penetra  e  donde  esce 
con  rumore  per  un  orifizio;  si  riscontrano  di  solito 
assieme  ad  altri  segni  evidenti  di  caverne  tuberco- 
lari (rantolo  e  soffio  cavernoso,  pettoriloquia).  Infine^, 
il  rumor  di  valvola,  che  si  produce  con  un  po' più  di 
costanza  de'  gemiti,  sembra  esser  causato  dalla  re- 
pentina irruzione  di  una  colonna  d' aria  in  un' esca- 
vazione pulmonare  con  brusco  spostamento  di  un 
ostacolo  che  chiudeva  1'  orifizio  della  cavità  pulmo- 
nare, come  farebbe  un  frammento  di  tessuto  pulmo- 
nare, in  gran  parte  staccato  per  un  processo  ulce- 
rativo e  aderente  ancora  alle  pareti  dell'  escavazione 
per  un  sottile  peduncolo  ». 

Paolo  Niemeyer,  e,  dopo  di  lui,  Guttmann,  ravvi- 
cinano questo  rumor  di  valvola  di  Barth  e  Roger,  al 
soffio  velalo  di  Laennec  ed  al  rumore  respiratorio 
versatile  di  Seitz.  Quest'ultimo  offre  i  seguenti  ca- 
ratteri :  è  solo  inspiratorio;  comincia  con  un  rumo- 
re ruvido,  di  solito  ben  distinto  dal  mormorio  ve- 
scicolare aspro,  e  che  si  può  imitare  avvicinando  la 
lingua  al  palato  come  per  pronunciare  la  consonante 
tedesca  g  ed  aspirando  poi  con  forza.  La  respirazione 
ha  spesso  questo  carattere  nelle  stenosi  bronchiali, 
ad  esempio  nel  catarro  bronchiale  diffuso  che  si  svi- 
luppa in  individui  di  età  avanzata  ed  affetti  da  en- 
fisema. Questo  rumore  respiratorio  aspro  non  dura 
che  circa  il  terzo  della  inspirazione,  e  poi  sparisce  di 
botto  ed  è  sostituito,  nel  resto  della  inspirazione,  sia 
da  una  respirazione  bronchiale  accompagnata  talvolta 
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da  eco  metallica,  sia  da  rantoli  semplici  (1).  Trattasi 
perciò  di  un  fenomeno  cavitario.  Il  rumore  inspira- 
torio  aspro,  che  segna  il  priacipio  di  questo  pecu- 
liare rumore  respiratorio,  è  dovuto  probabilmente  al 
passaggio  della  corrente  d'  aria  da  un  bronco  nella 
caverna  per  un  orifizio  stretto  relativamente  alle  di- 
mensioni di  quest'ultima  e  spesso  ancora  maggior- 
mente ristretto  da  muco.  Questa  esagerata  asprezza 
sparisce  nel  momento  in  cui  1'  orifizio  di  comunica- 
zione del  bronco  con  la  caverna  si  dilata  per  uno 
energico  sforzo  di  aspirazione  ed  in  sua  vece  si  ascol- 
ta il  respiro  bronchiale  o  rantoli  cavernosi.  Trattasi 
adunque  in  realtà  di  una  modificazione  del  mormorio 
vescicolare  associato  a  rantoli,  ma  non  già  di  un 
rantolo  speciale  (Bernheim). 

Si  moltiplicherebbe  all'infinito  il  numero  dei  ran- 
toli se  si  volessero  classificare  tutte  queste  varietà 
di  rumori  complessi,  che,  in  ultima  analisi,  riduconsi 
a  rantoli  secchi,  umidi  o  indeterminati,  associati  a 
modificazioni  del  mormorio  vescicolare  (2). 

I  fenomeni,  del  resto  abbastanza  rari,  che  abbia- 
mo indicati  ,  non  hanno  significato  proprio  per  sè 
soli;  li  loro  valore  diagnostico  non  è  importante  se 
non  per  la  tubercolosi  pulmonare,  perchè  sono  lo- 
calizzati agli  apici. 

Classificazione  dei  rantoli.  —  Molti  autori  si  servono  di 

(1)  Il  rumore  respit-atorio  versatile,  di  Seitz,  si  riscontra  nelle 
caverne  dei  lobi  superiori,  quando  si  respira  forte.  Comincia  come 
rumore  aspro  che  non  è  distintamente  bronchiale,  e  finisce  come 
rumore  bronchiale  distiato  accompagnato  da  rantoli.  È  una  sen- 
sazione acustica  che  risulta  di  due  rumori  diversi  che  si  succe- 
dono, V  ultimo  dei  quali  è  rumore  bronchiale  distinto,  con  rantoli 
0  senza.  ' 

/i\  n    1    1     •  ,   .    „  Paolucci 

(1)  Quel  che  importa  è  di  farsi  un  giusto  concetto  della  natura 
del  fenomeno,  le  varietà  potendo  descriversi  secondo  che  si  pre- 
sentano. La  scienza  non  consiste  nei  nomi,  ma  nelle  idee,  e  quan- 
rmnn  f" s.  coacep.scono  chiaramente  e  dislintament;,  poco 
,7Tia7LZ        '  potendo  sempr'eLp. 

Paolucci 
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una  terminologia  identica  per  indicare  fenomeni  di- 
versi, il  che  evidentemente  ingenera  confusione. 

Cosi  Hardy  e  Béhier  ammettono  ,  col  Beau  ,  dei 
rantoli  vibranti  e  secchi,  i  quali  possono  essere  rus- 
santi 0  sibilanti,  e  de'  rantoli  a  bolle,  che  sono  :  1** 
il  rantolo  a  bolla  secca  ,  o  crepitante  secco  ;  2°  i 
rantoli  a  bolle  umide,  de'  quali  si  hanno  tre  varie- 
tà :  il  rantolo  crepitante  umido  o  rantolo  subcrepi- 
tante, il  rantolo  mucoso,  bronchiale  umido,  rantolo 
subcrepitante  di  alcuni  autori,  e  il  rantolo  caver- 
noso o  gorgoglìo 

Per  Luton,  come  per  Hardy  e  Béhier,  la  denomi- 
nazione «  rantolo  subcrepitante  »  è  sinonima  dell'  al- 
tra «  rantolo  mucoso  fino  »;  per  Barth  e  Roger  è  si- 
nonima di  rantolo  mucoso  fino,  grosso  e  medio. 

Gli  autori  francesi  non  tengono  alcun  conto,  nella 
loro  definizione,  della  consonanza  de' rantoli.  Skoda 
ha  insistito  su  questo  carattere  speciale. 

Altri,  segnatamente  Paolo  Niemeyer,  han  cercato 
di  dividere  i  rantoli  secondo  la  sede  nella  quale  si 
formano. 

Noi  non  possiamo  fermarci  su  tutte  queste  clas- 
sificazioni ,  e  ci  contentiamo  di  riportare  quella  di 
Bernheim,  che  ci  sembra  la  più  semplice: 

Sdi  tonalità  alta  (sibili ,  gemi- 
di ^tonalità  bassa  (rantoli  rus- 
santi, crepitanti  secchi,  ec). 

2°  Rantoli  di  transizione,  di  cui  non  si  può  dire 
esattamente  se  sian  secchi  o  umidi.  Fra  essi  il  se- 
guente . 

3°  Rantolo  crepitante. 

4°  Rantoli  umidi  (a  bolle  o  mucosi). 

I  fini  0  a  piccole  bolle; 

\  medii  o  a  bolle  di  media  gran- 

a)Non  consonanti: 

f  grossi  0  a  grosse  bolle. 
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fini  0  a  piccole  bolle;  medii 
,  0  a  bolle  di  media  grandez- 
b)  Consonanti  o  sub- i  za  (detti  pure  rantoli  caver- 
crepitanti  o  crepitanti  j  natosi  quando  si  crede  che 
umidi  (quest'ultimo  no-  ^  nascano  in  piccole  caverne); 
me  specialmente  usato!  grossi  o  gorgoglianti  (detti 
nella  tubercolosi):        f  pure  i^antoli  cavernosi  quan- 

!  d'o  si  crede  che  si  formino 
in  caverne). 

_  5°  Rantoli  a  timbro  metallico,  rantoli  anforici,  tin- 
tinnìo metallico  (1). 

Abbiamo  studiato  cosi  i  segni  forniti  dall'ascolta- 
zione de'  rumori  che  nascono  ne' condotti  bronchiali, 
ma  possono  pure  verificarsi  dei  fenomeni  acustici 
negl'involucri  pulmonari. 

Rumori  di  sfregamento.— 1\  rumore  di  sfregamento 

(1)  I  rantoli  sono  rumori  prodotti  in  seguito  a  stati  morbosi 
nei  quali  le  vie  respiratorie  sono  ingombre  di  liquido.  Si  è  ere- 
duto  ,  dipendessero  dallo  scoppiare  di  bolle  d'  aria  in  un  liquido 
(siero,  sangue,  muco,  essudato).  Ma  secondo  gli  studi  di  Talma 
confermati  da  Baas,  il  liquido  in  quelle  condizioni  forma  delle  lin- 
guette oscillanti  che  promuovono  vibrazioni  secondarie  nell'aria 
contenuta  nei  bronchi.  I  rantoli  sono  vescicolari  o  bronchiali  per 
la  sede,  a  hoììe  grandi,  medie  o  picco/e  per  le  dimensioni,  secchi 
0  umidi  per  la  qualità  del  liquido  da  cui  dipendono,  schietti  o  con- 
suonanti  (tintinnanti  <ii  Traube)  pel  timbro.  Il  rantolo  crepitan- 
cricchiarne  secondo  Cantani,  o  il  rantolo  vescicolare  consuonante 
della  pneumonite,  non  è  veramente  rantolo,  tenuto  conto  del  modo 
di  produzione.  I  rantoli  cavernosi  sono  rantoli  consuonanti  a  bolle 
grosse,  1  quali,  potendo  essere  ancora  forniti  di  una  certa  risonanza 
aniorica  o  metallica,  si  dicono  pure  rantoli  anforici  o  metallici. 
in  questa  categoria  va  messo  il  rantolo  argentino  e  il  cosi  detto 
lenomeno  della  goccia  cadente. 

I  ronchi  sono  rumori  che  risultano  dallo  sfregamento  dell'aria 
che  attraversa  bronchi  le  cui  pareti  sono  ruvide,  aspre,  ineguali 
tumefa  te:  sono  runaori  di  stenosi.  Secondo  la  loro  diversi  al- 
tezza dipendente  dal  calibro  dei  canali  nei  quali  si  producono,  si 
dividono  in  romlanti  o  brontolanti  o  sonori,  sibilanti,  gementi 
e  fischianti.  11  ronco  gemente  è  una  modificazione  del  sibilante 
porS  ^"''^^        consuonare  ,  poste  le  condizioni  op. 

Paolucci 
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sembra  dovuto  allo  scorrere  della  pleura  pulmonare 
a  contatto  della  pleura  costale  quando  entrambe  so- 
no scabre.  Questa  spiegazione,  accolta  generalmente 
da  tutti,  obbliga  ad  ammettere  come  certa  l'esistenza 
di  una  pleurite  secca  primitiva  senza  versamento  o 
dello  sfregamento  di  false  membrane  fra  loro.  Or 
questo  non  è  ancora  dimostrato  (1). 

Il  rumore  di  sfregamento  è  talvolta  abbastanza  lie- 
ve, ottuso;  è  un  semplice  strofinio;  altre  volte  è  più 
forte  e  rassomiglia  ad'un  rantolo  subcrepitante  ottu- 
so; talora  è  secco,  interrotto,  come  di  raspa.  Infine, 
nelle  sue  varietà  estreme,  somiglia  ad  un  vero  scric- 
chiolio, ad  una  crepitazione  ossea;  in  tal  caso  è  facil- 
mente palpabile  e  riesce  molesto  agli  stessi  ammalati. 

I  rumori  di  sfregamento  in  generale  son  percet- 
tibili nella  massima  parte  dei  due  tempi  della  respi-;- 
razione.  In  molti  casi  può  scambiarsi  il  rumor  di 
sfregamento  con  dei  rantoli;  ma  questi  ultimi,  o  fan  l'im- 
pressione di  bolle  che  scoppiano,  o  son  russanti  o 
.sibilanti;  infine,  la  tosse  li  modifica  sempre  più  o  men 
profondamente.  Non  è  lo  stesso  dello  sfregamento 
pleurico,  che  non  viene  punto  modificato  dalla  tosse. 
Di  più,  v'è  quasi  sempre  dolore  delle  pareti  costali 
nella  pleurite,  ciò  che  non  si  riscontra  quando  vi 
sono  semplicemente  lesioni  pulmonari  accompagnate 
da  rantoli.  La  questione  è  più  delicata  quando  il 
rumor  di  sfregamento  è  combinato  a'  rantoli;  ma, 
anche  allora,  l' influenza  della  tosse  e  dei  movimenti 
respiratoci ,  sujìerficiali  o  profondi ,  darà  modo  di 
troncar  la  quistione.  . 

Non  si  potrà  confondere  lo  s  fregamento  pleurico 
con  lo  sfregamento  pericardico,  poiché  quest  ultimo 
perdura  mentre  l'infermo  per  un  momento  non  re- 
s  Dirsi 

II  rumor  di  sfregamento  è  per  fermo  uno  de  mi- 
di Ma  non  è  assurdo  che  casi  di  simU  fatta  possano  esistere, 

quantunque  molto  più  rari  di  quello  che  generalmente^s^.^crele. 
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gliori  segni  della  pleurite.  In  regola  generale  gli  è 
sopratutto  dopo  l'assorbimento  del  versamento  che 
si  percepisce  meglio  lo  sfregamento  pleurico.  In  certi 
casi  questo  può  rivelar  l'esistenza  di  tumori;  infine, 
nella  tubercolosi  pulmonare,  o  che  esista  un  po'  di 
pleurite  secca,  o  che  granulazioni  tubercolari  sian 
disseminate  sulle  due  lamine  della  pleura,  si  potrà 
percepire  un  lievissimo  rumore  di  sfregamento,  che 
potrà  avere  molta  importanza  diagnostica. 

Non  si  attribuisca  però  all'esistenza  dello  sfrega- 
mento pleurico  un  valore  diagnostico  che  non  ha. 
Infatti^  questo  sintomo  dev'  essere  assai  più  spesso 
sospettato  che  affermato,  ed  in  molti  casi  lo  sfrega- 
mento pleurico  non  viene  riconosciuto  se  non  quan- 
do lo  studio  degli  altri  sintomi  ha  fatto  già  ricono- 
scere la  natura  della  malattia  (1). 

Ascoltazione  della  voce.  —  Lo  studio  della  respirazio- 
ne dev'essere  espletato  con  l' ascoltazione  della  voce 
e  della  tosse.  Questa  esplorazione  non  solo  è  utile, 
ma  necessaria,  poiché  completa  e  ratTerma  i  resultati 
forniti  dall'  ascoltazione  dei  rumori  respiratorii. 

Nello  stato  normale  non  si  percepisce  alcuna  del- 
le parole  pronunciate  dall'individuo  in  esame,  ma 
nello  stato  patologico  è  ben  diverso.  Quando  si  vo- 
gliono studiare  le  modificazioni  della  voce  all'ascol- 
tazione, bisogna  far  articolare  a  preferenza  delle  con- 
sonanti, poiché  le  vocali  poco  si  propagano.  Riguar- 
do alle  consonanti,  importa  scegliere  le  più  vibrate; 
la  parola  irentatvè,  indicata  da  Lasègue,  è  certamen- 
te la  più  adatta  allo  scopo,  ed  é  meglio  farla  ripe- 
tere più  volte  anziché  far  pronunciare  agli  amma- 
lati parole  differenti,  mediante  le  quali  spesso  non  si 
ricava  alcun  resultato  preciso.  Si  potrà  pure  far  arti- 
colare all'  ammalato  una  nota  alta,  come  il  la,  rac- 
comandandogli sempre  di  pronunciare  molto  distin- 
tamente. 


(1)  Tutto  dipende  dalla  sicurezza  che  si  possa  avere  sulla  realtà 
determinazione  della  percezione  acustica.  Paolucci 
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Broncofonia.  —  La  broncofonia  si  osserva  nello 
stato  normale  sulla  laringe  ed  a  livello  della  bifor- 
cazione della  trachea,  ma  solo  a  destra.  Essa  è  co- 
stituita da  un  susurro  simile  a  quello  di  un  indi- 
viduo sano  che  abbia  un  tono  di  voce  basso,  ma  ne 
differisce  pel  fatto  che  è  sempre  localizzato.  Si  os- 
serva sopra  tutto  sulle  parti  superiori  del  petto,  sia 
in  avanti,  sia  indietro,  od  anche  alla  base.  Talvolta 
la  voce  susurrante  sembra  nascere  presso  1'  orecchio 
dell'ascoltatore,  altre  volte  è  come  metallica,  e  ad 
ogni  sillaba  pronunciata  si  ode  un  soffio  articolato: 
questo  fatto  è  slato  indicato  nella  pneumonite  e  nella 
pleurite  da  Woillez.  Per  aversi  la  broncofonia  biso- 
gna che  vi  sia  impermeabilità  del  polmone  nel  punto 
dove  si  ascolta  ,  e  che  i  bronchi  che  attraversano 
questo  tessuto  siano  pervii  fino  alla  trachea.  Gli  è 
ciò  che  avviene  nell'  epatizzazione  pulmonare,  nella 
tubercolosi,  ne'tumori  solidi  che  infiltrano  il  polmone. 
Se  un  polmone  è  compresso  da  un  tumore  intrato- 
racico 0  da  un  versamento  pleurico,  ed  è  applicato 
contro  le  pareti  toraciche  ,  si  potrà  pure  percepire 
la  broncofonia.  In  quest'ultimo  caso  è  necessario  che 
i  bi'Onchi  non  siano  compressi  dal  liquido.  In  caso 
di  versamento  spesso  è  difficile  distinguere  la  bron- 
cofonia dall' egofonia;  perciò  le  si  è  dato  il  nome 
di  bronco-egofonia.  Infine  la  broncofonia  può  ezian- 
dio aversi  nel  caso  di  una  grossa  caverna  limitata 
da  pareti  indurite. 

Vi  son  casi  in  cui  la  broncofonia  non  è  spiccata 
cosi  da  meritare  questo  nome  ed  in  cui  si  osserva 
un  semplice  rinforzo  della  voce. 

Voce  cavernosa  o  pettoriloquia.  —  Ascoltando  con 
lo  stetoscopio  su  grosse  e  superficiali  caverne  si  ode 
talvolta  un'  eco  metallica  che  si  propaga  attraverso 
lo  stetoscopio  con  tale  forza  da  non  essere  tollerata 
dall'  orecchio  di  chi  ascolta.  Perchè  questo  fenome- 
no si  verifichi  occorre  che  1'  escavazione  sia  ampia 
e  che  i  bronchi  che  vi  sboccano  siano  liberi.  La  pet- 
toriloquia è  tanto  più  intensa  quanto  più  bassa  è  la 
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voce,  perchè  q  uest'  ultima  risuona  meglio  nella  ca- 
verna, trasformata  in  vera  cassa  di  risonanza.  Quan- 
do la  pettoriloquia  esiste,  sopra  tutto  quando  coin- 
cide con  rantoli  gorgoglianti,  costituisce  uno  dei  mi- 
gliori segni  di  escavazione.  Si  riscontra  non  sola- 
mente nelle  caverne  tubercolari  ,  le  quali  sono  fre- 
quentissime fra  tutte  ,  ma  ancora  in  quelle  che  re- 
sultano da  gangrena  del  polmone,  da  infarti  ram- 
molliti, 0  anche  nella  dilatazione  dei  bronchi. 

Pettoriloquia  afona.  — Si  è  studiato  da  alcuni  anni 
un  modo  speciale  di  propagarsi  della  voce,  che  si  pro- 
duce quando  Tammalato  è  afono  o  parla  a  voce  bassa^ 
come  se  non  volesse  essere  inteso.  Chi  ascolta  sento 
talvolta  la  voce  in  prossimità  dell'  orecchio  col  suo 
carattere  di  bisbiglio.  Questo  sintomo  si  osserva  ge- 
neralmente nelle  medesime  condizioni  della  pettorilo- 
quia ordinaria.  Baccelli,  che  l'ha  scoverto,  ha  voluto 
farne  un  segno  distintivo  fra  i  versamenti  sierosi  ed 
i  purulenti,  poiché  si  avrebbe  nel  primo  caso  e  man- 
cherebbe nel  secondo.  Tale  interpretazione  però  non 
è  punto  vera ,  e  questo  segno  ,  quantunque  sia  im- 
portante, dev'  essere  ancora  spiegato. 

Egofonia.  —  L'egofonia  costituisce  certamente  una 
modificazione  della  voce  più  profonda  delle  prece- 
denti. L'  egofonia  semplice,  dice  Laennec ,  consiste 
in  una  risonanza  speciale  della  voce  che  accompagna 
0  segue  r  articol  azione  delle  parole.  Sembra  che  una 
voce  più  acuta,  più  aspra  di  quella  dell" ammalato, 
ed  in  certo  modo  argentina,  vibri  alla  superfìcie  del 
polmone;  essa  pare  l'eco  della  voce  dell" ammalato, 
piuttosto  che  la  sua  voce  stessa  È  tremolante  ed  in- 
terrotta come  il  belare  di  una  capra,  ed  il  suo  timbro 
ricorda  pure  quello  della  voce  di  questo  animale. 
L'egofonia,  quando  ha  luogo  in  un  punto  vicino  ad 
un  grosso  bronco  e  sopra  tutto  verso  la  radice  del 
polmone  ,  si  aggiunge  spesso  ad  una  broncofonia 
più  0  meno  pronunciata.  L'  unione  dei  due  fenome- 
ni presenta  numerose  varietà,  di  cui  si  può  formar- 
si una  esatta  idea  ricordando  gli  effetti  che  produ- 
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cono  :  1°  la  trasmissione  della  voce  bassa  attraver- 
so un  portavoce  metallico  od  un  tubo  screpolato;  2" 
l'effetto  di  un  gettone  posto  fra  i  denti  e  le  labbra 
di  un  uomo  che  parla;  3°  la  risonanza  nasale  dei  i 
giocolieri  che  fan  parlare  la  marionetta  conosciuta  i 
col  nome  di  Pulcinella. 

Il  suono  belante  della  voce,  cosi  ben  descritto  da  i 
Laennec,  ha  dato  luogo  a  parecchie  discussioni.  Si  iJ 
sviluppa  molto  probabilmente  ne' canali  bronchiali  'I 
schiacciati ,  ma  non  totalmente  compressi  ,  alle  cui 
pareti   le   onde  sonore  impartiscono  un  tremolio  , 
trasmesso  dalle  pareti  stesse  allo  strato  liquido  esi- 
stente nella  pleura. 

Si  riscontra  generalmente  l'egofonia  nei  versamenti 
pleurici  mediocremente  abbondanti,  specie  al  prin- 
cipio della  pleurite  ,  ed  a  preferenza  verso  il  limite 
superiore  dell'  essudato  liquido,  che  in  questo  modo 
B  possibile  delimitare.  Talvolta  1'  egofonia  dura  fin- 
ché v'  è  il  versamento,  del  quale  dà  modo  di  seguire 
l'evoluzione;  altre  volte  sparisce,  sopra  tutto  quando 
il  liquido  diviene  abbondante.  Si  sono  anche  riferiti  dei 
casi  in  cui  l' egofonia  perdurava  dopo  scomparso 
tutto  il  liquido  (Landouzy).  Si  è  del  pari  riscontrata 
r  egofonia  nella  pneumonite,  nella  quale  indica  l'e- 
sistenza di  un  versamento  concomitante,  e  nell'idro- 
torace. Insomma  1'  egofonia  genuina,  senz'  altro  ac- 
cessorio, costituisce  un  sintomo  patognomonico.  Ma 
quando  è  indistinta  non  è  che  un  sintomo  secon- 
dario ,  il  quale  rende  necessarie  investigazioni  più  l| 
accurate  ed  esatte. 

Voce  soffiante.  —  Woillez  ha  dato  questa  denomi- 
nazione ad  un  fenomeno  speciale  che  deve  distin- 
guersi da'  precedenti,  e  che  consiste  in  un  soffio  in- 
terrotto al  pari  delle  sillabe  e  che  si  forma  dopo 
ciascuna  di  queste.  Quando  l'ammalato  parla  sot- 
tovoce, non  si  odono  più  che  de'  soffii  interrotti,  che 
si  producono,  come  nelle  condizioni  precedenti,  do- 
po ogni  sillaba  pronunciata:  è  la  voce  soffiante  in  i 
tutta  la  sua  semplicità.  Woillez  ha  osservata  la  vo- 
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ce  soffiante  nella  pneumonite,  nella  pleurite,  nella 
tubercolosi  con  e  scavazione  pulmonare,  nella  gan- 
grena,  nella  congestione  pulmonare  ed  infine  nello 
pneumotorace  con  facile  uscita  dell'  aria  per  la  fi- 
stola (1). 

Ascoltazione  della  tosse.  —  L'  ascoltazione  della 
tosse  non  è  priva  d'' importanza.  Per  l'inspirazione 
più  profonda  che  la  precede  e  la  segue,  il  mormorio 
vescicolare  diviene  meglio  valutabile.  Se  un  bronco  è 
ostrutto  da  muco,  la  tosse,  togliendo  l'ostacolo,  fa 
riapparire  il  mormorio  respiratorio  là  dove  sembra 
che  sia  scomparso.  Cosi  pure  certi  rantoli  divengono 
più  manifesti  per  Fazione  della  tosse,  perchè  i  liqui- 
di che  si  trovano  nei  bronchi  sono  rimossi  più  l'or- 
temente  ed  in  maggiore  estensione.  Certi  rantoli  anzi 
non  si  fan  manifesti  se  non  quando  Tammalato  tos- 
sisce, come  avviene  segnatamente  nella  pneumonite 
e  nella  tubercolosi.  Infine,  la  respirazione  cavernosa 
ed  anche  certi  soffii  non  appaiono  se  non  dopo  uno 
o  più  accessi  di  tosse. 

Se  la  tosse  fa  risaltare  non  solo  il  mormorio  respi- 

(1)  L'ascoltazione  della  voce  si  basa  sulla  propagazione  delle 
vibrazioni  delle  corde  vocali  sino  alia  periferia  dei  torace.  Norma] - 
malmente  questa  propagazione  non  è  favorita  dalla  eterogeneità 
dei  medii  vibranti  e  dalla  loro  alternazione.  Patologicamente  si  pos- 
sono avere  modificazioni  di  forza  e  di  qualità  nella  propagazione. 

La  voce,  che  ascoltata  sul  torace,  si  ode  rinforzata,  si  chiama 
bronco  fonia,  e  se  col  rinforzo  si  odono  le  parole  articolale,  si  ha 
ìiL  peitorilocjuia.  Si  avrà  \a.  bronco  fonia  fremente  qu&nóo  è  tale  il 
rinforzo,  da  impressionare  i  nervi  tattili  dei  padiglione  dell'orecchio 
appoggiato  al  torace.  La  bronco-afonia  indica  il  fenomeno  della 
mancanza  delle  vibrazioni  sonore. 

La  voce  consuonante  somiglia  alla  voce  di  chi  parla  con  accento 
nasale,  e  porta  il  nome  di  rinofonia  bronchiale.  La  egofonia  poi 
non  è  altro  che  una  rinofonia  prolungata  con  interruzioni:  rassomi- 
glia al  belare  delle  capre  o  ad  un  tremolìo  metallico.  La  voce  non 
tremolante  con  eco  metallica,  si  dice  broncofonia  metallica,  con 
eco  anforica,  broncofonia  anforica. 

La  voce  accompagnata  da  un  eoffin,  come-  da  fiato  espiratorio, 
SI  dice  voce  bisbigliante. 
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ratorio  normale  ,  ma  ancora  la  maggior  parte  dei 
rumori  patologici  ,  può  del  pari  presentare  ,  per  sè 
stessa  ,  caratteri  peculiari  che  mutano  secondo  le 
condizioni  nelle  quali  si  trova  il  parenchima  pul- 
monare. 

1°  Tosse  bronchiale  o  taharia.  —  È  contraddistinta 
da  un  rumore  forte  e  rapido,  accompagnato  da  uno 
scuotimento  energico  che  avviene  in  uno  spazio  li- 
mitato. Rivela  una  condensazione  del  parenchima 
pulmonare  ,  al  di  sotto  dei  grossi  bronchi  in  cui 
essa  ha  origine,  o  intorno  a  certi  bronchi  nei  quali 
si  isola.  Si  osserva  in  certi  versamenti  ,  nella  ade- 
nopatia  peribronchiale  ,  nella  pneumonite,  nella  tu- 
bercolosi, nella  bronchiettasia  (1). 

2°  Tosse  cavernosa.  —  Questa  tosse  nasce  nei  casi 
di  escavazioni  larghe  ,  e  fa  aumentare  in  pari  tem- 
po, agitando  1'  aria  ed  il  liquido  contenuti  nella  esca- 
vazione, l' intensità  dei  rantoli  cavernosi.  Si  osserva 
segnatamente  nelle  caverne  tubercolari. 

3°  Tosse  anforica.  —  Si  osserva  specialmente  nello 
pneumotorace  e  provoca  un  soffio  anforico  accom- 
pagnato frequentissimamente  da  un  tintinnio  metal- 
lico distintissimo. 

La  tosse  mostra  del  pari  delle  varietà  secondo 
che  si  studia  il  numero  dei  suoi  accessi,  la  loro  in- 
tensità ed  i  suoi  caratteri  speciali  di  secchezza  o  di 
umidità. 

Talvolta  la  fosse  è  contraddistinta  da  alcune  lievi 
scosse  di  breve  durata;  si  osserva  cosi  sopratutto  nei 
tubercolosi,  ma  può  del  pari  riscontrarsi  in  altre  con- 
dizioni. In  luogo  di  essere  debole,  la  tosse  può  essere 
composta  di  scosse  più  numerose  e  più  forti;  questa 
varietà  si  osserva  sopra  tutto  ne'  tubercolosi  nel  mo- 
mento in  cui  si  svegliano  :  il  muco  ,  accumulatosi 
durante  la  notte  ne' bronchi  ,  eccita  la  mucosa  fino- 


(l)  La  tosse  si  ode  rinforzata  nel  parenchima  privo  di  aria  e 
neJle  cavità  patologiche,  per  la  trasmissione  migliore  delle  vibra- 
zioni attraverso  un  tessuto  compatto.  Paolucci 
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al  momento  in  cui  viene  espulso.  Questa  tosse,  so- 
venti volte  violenta,  può  provocare  il  vomito.  Infine 
la  tosse  può  essere  costituita  da  una  successione  di 
violenti  sforzi  espiratorii  sepai'ati  da  alcune  profon- 
de inspirazioni.  Il  tipo  di  questa  tosse  si  ha  nella 
tosse  convulsiva. 

La  tosse  può  essere  seguita  o  no  da  espettorazio- 
ne, vale  a  dire  che  può  essere  umida  o  secca.  Al 
principio  di  una  pleurite,  di  una  bronchite,  quando 
non  vi  è  ancora  secrezione  di  muco,  la  tosse  è  secca; 
più  tardi  diviene  umida.  Prescindendo  dalla  tosse  con- 
vulsiva, che  è  caratteristica, la  tosse  per  sè  stessa  non 
potrebbe  fornire  alcun  elemento  diagnostico  sicuro. 

Ascoltazione  della  laringe  e  della  trachea.  —  L'  ascolta- 
zione della  laringe  ha  grandemente  perduto  di  va- 
lore dopo  r  introduzione  del  laringoscopio;  non  per- 
tanto può  fornire  taluni  dati  diagnostici  e  può  prati- 
carsi con  lo  stetoscopio  applicato  successivamente  ai 
due  lati,  sulla  parte  antero-laterale  del  collo,  sulla 
cartilagine  tiroide. 

Per  ascoltare  la  trachea  si  applica  lo  stetoscopio 
ira  la  forchetta  dello  sterno  e  la  laringe.  Infine  si 
possono  ancora  percepire  i  rumori  laringo-tracheali 
in  corrispondenza  della  nuca. 

Ascoltando  la  laringe  di  un  individuo  sano  si  ode, 
all'  entrare  ed  air  uscire  dell'  aria  ,  un  soffio  aspro 
di  timbro  cavernoso  ;  la  voce  e  la  tosse  producono 
delle  risonanze  che  sono  in  rapporto  con  questo  ca- 
rattere cavernoso.  Nello  stato  patologico  il  rumo- 
re respiratorio  diventa  più  ruvido,  più  simigliante 
ad  un  rumore  di  raspa  ,  ovvero  assume  il  carattere 
fischiante,  russante  ,  di  un  vero  corneggio;  più  ra- 
ramente si  produce  un  rumor  di  tremolio ,  detto 
pure  rumor  di  bandiera,  come  se  un  velo  mem- 
branoso fosse  agitato  dal  passaggio  dell'aria.  Quan- 
do questi  lenomeni  sonori  han  luogo  nella  laringe 
si  percepiscono  del  pari  sul  petto  ,  trasformato  in 
una  vera  cavità  risuonante.  Cotali  modificazioni  del 
rumor  laringeo  son  dovute  principalmente  ad  ostru- 
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zioni  od  a  ristringimenti.  Le  cause  più  frequenti  del 
ristringimento  laringo-tracheale  sono:  la  congestione 
dovuta  alla  pertosse  ed  allo  pseudo-crup,  l' infiamma- 
zione della  laringite  ulcerosa,  1'  edema  della  glottide, 
i  polipi,  i  tumori  di  ogni  maniera  sviluppatisi  nella 
laringe,  ed  infine,  in  ispecie,  le  false  membrane  dif- 
teriche. Perchè  si  abbia  il  rumor  di  bandiera  ,  oc- 
corre che  una  falsa  membrana  staccata  fluttui  nella 
laringe.  Infine,  durante  1'  agonia  di  un  certo  numero 
di  malattie  gravi,  nelle  quali  il  muco  e  la  schiuma 
dei  bronchi  non  possono  essere  più  espulsi  ,  si  ve- 
rifica una  vera  ostruzione  laringea  con  un  rumore 
di  bolle  gorgoglianti. 


CAPITOLO  IH. 

ESAME  DEGLI  SPUTI. 

Gli  sputi  son  costituiti  da  sostanze  liquide  o  so- 
lide provenienti  dalle  vie  respiratone  ed  emesse  con 
la  tosse  ;  possono  essere  commisti  a  muco  o  ad  eie 
menti  epiteliali  provenienti  dalla  bocca  o  dal  na- 
so ,  od  anco  a  particelle  alimentari  ed  a  parassiti 
provenienti  dal  tubo  digerente.  È  inutile  insistere 
suir  importanza  diagnostica  dell'  espettorazione.  In- 
fatti, se  nella  maggior  parte  dei  casi  è  possibile  far 
la  diagnosi  di  una  lesione  del  polmone  con  1'  ascol- 
tazione e  con  la  percussione,  vi  sono  non  pertanto 
delle  lesioni  pulmonari  che  non  si  possono  ricono- 
scere se  non  mercè  le  speciali  modificazioni  dell'  e- 
spettorazione.  .  ^ 

Così  ,  nè  la  percussione  ,  nè  l'ascoltazione  taran 
riconoscere  una  pneumonite  centrale;  e  del  pari  , 
non  si  potrà  distinguere  una  bronchite  putrida  da 
una  o-angrena  pulmonare  se  non  mercè  1'  esame  de- 
gli sputi.  Si  sono  addotti  pure  degli  esempii  nei 
quali  r  esistenza  di  una  tubercolosi  pulmonare  non 
si  era  potuta  affermare  al  suo  inizio  se  non  per  la 
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esistenza  di  bacilli  o  di  fibre  elastiche  nell'  espet- 
torato. 

L'uomo  sano  espettora  generalmente,  nel  levarsi 
di  letto,  una  certa  quantità  di  mucosità  vischiose  , 
trasparenti,  bianco-giallastre;  queste  mucosità  pro- 
vengono dai  bronchi  e  vi  si  osservano  delle  cellule 
epiteliali  pavimentose  provenienti  dalla  faringe,  dalle 
cavità  nasali  e  dalla  laringe,  talvolta  anco  dei  corpi 
estranei  provenienti  da  polveri  respirate  durante  la 
notte. 

Gli  sputi  son  composti  in  gran  parte  di  acqua  che 
tiene  sciolte  delle  sostanze  organiche  ed  inorgani- 
che. Le  sostanze  organiche  si  modificano  evidente- 
niente  per  influenza  degli  stati  patologici.  Cosi,  ne- 
gh  sputi  SI  è  trovata  albumina  del  siero  del  sangue 
globuhna  ,  mucina,  nucleina  ,  un  fermento  analogo 
alla  pancreatina,  e  finalmente  anche  glico"-ene  Le 
sostanze  grasse,  acidi  grassi,  saponi  ,  colestearina, 
iecitina,  si_  osservano  in  quasi  tutti  gli  espettorati. 
iNegli  sputi  della  gangrena  pulmonare  si  son  trovati 
degli  acidi  grassi  volatili;  infine,  si  è  pure  rinvenuta 
dell  urea  nell  espettorato  di  un  ammalato  affetto  da 
morbo  brightico  complicato  ad  edema  pulmonare. 

rra  le  sostanze  inorganiche  menzioneremo  il  clo- 
lni ,  '  ^^\POt^ssio,  di  magnesio,  il  fosfato  di 
soda,  di  calce  e  di  magnesia,  il  solfato  di  soda  e  di 
calce,  carbonati  e  sali  di  ferro. 

L'analisi  chimica  degli  espettorati  è  troppo  ne- 
Dort^nH  "r^  Pertanto  può  rivelare  al  clinico  fatti  im- 
portanti. Cosi  1  cloruri  ,  ad  esempio  ,  si  trovano  in 

?"perrot'den''"P'"°^^^°  pneumonici^durante 
a  periodo  dell  epanzzazione,  mentre  invece  sono  di- 
minuiti nell' urina.    La  colestearina  è  abbondantis- 
s  ma  nell'  espettorazione  della  pneumonite  fibrinosa 
l~eirir:v  P-l'— .  La  lecitTn^; 

1'  os;"euS'pSiuirto!'  " 

nn^rif" f?^  -'P"^^       occhio  nudo  ha  per  isco- 

po  di  determinarne  il  volume,  la  consistenz^a,  il  co 

'^Pil'UtAm  ~  Diagnosi  •  22 
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lorito,  la  forma,  l'odore.  Per  studiare  ad  occhio  nu- 
do le  sostanze  contenute  negli  sputi,  bisogna  rac- 
coglierli in  vasi  di  vetro  o  di  cristallo  a  largo  collo 
ed  a  forma  d'  imbuto  ,  ed  anche  graduati  se  è  pos- 
sibile. Quando  se  si  vogliono  esaminare  più  minuta- 
mente le  particelle  contenute  negli  espettorati  ,  si 
spandono  ,  con  una  bacchetta  di  vetro  ,  sopra  un 
piatto  bianco,  se  si  tratta  di  espettorati  brunastri,  neri 
o  rosso-scuri  ;  quando  invece  si  vogliono  studiare 
dei  filamenti  o  delle  mucosità  biancastre  o  gialle,  si 
potranno  stendere  sopra  un  piatto  nero. 

La  quantità  delle  materie  espettorate  è  variabilis- 
sima. È  maggiore  nel  periodo  di  stato_  che  nel  pe- 
riodo iniziale  del'e  malattie  infiammatorie  acute.  L'e- 
spettorazione è  sopra  tutto  copiosa  nei  casi  di  esca- 
vazioni pulmonari;  la  quantità  degli  sputi  cosi  emes- 
si può  o-iungere  fino  ad  un  litro  nelle  24  ore. 

Colore.  —"Le  materie  espettorate  mostrano  del  pa- 
ri un  colore  variabile  ,  secondo  le  malattie  nelle 
quali  sono  emesse;  un'  espettorazione  puramenie 
mucosa  è  generalmente  vitrea  e  trasparente;  appe- 
na diviene  purulenta  si  fa  opaca  e  di  color  verde 
o-iallastro;  la  presenza  di  globuli  rossi  del  sangue 
dà  all'  espettorato  una  tinta  rossa  tanto  pm  bruna 
Quanto  maggiore  è  la  quantità  del  sangue  effuso, 
le  modificazioni  dell'  ematoidina  possono  rendere  gli 
sputi  di  un  color  brunastro,  giallo  od  anche  verde.  1 
r^iscu^lio  con  pigmenti  della  bile  può  dare  un  espet- 
torazione verde  erba.  Ammalati  che  han  respira  o 
Iran  copia  di  emanazioni  di  carbone,  emettono  tal- 
folta  sputt  nerastri.  Il  colore  deglr  sputi  potrà  pu- 
variare  secondo  la  natura  delle  sostanze  inalate. 
""^^consistenza  degli  sputi  ha  ^-^^^^^^HfH^, 
dissima  per  la  diagnosi.  Nella  pneumonite,  ad  esem 
no  ?li  sputi  sono  densi,  consistenti,  aderenti  alla 
pio,  gli  spuxi  '  pneumonite  fibri- 

Tsa  si  S  !  vent  subitamenle  "^Buida  ed  abbon- 
Se  l- espettorazione,  si  pub  temere  lo  s,,l>,ppo  d, 
un  edema  pulmonare. 
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_  Odore.  —  Gli  sputi  hanno  in  generale  un  odore  in- 
differente ,  il  quale  non  diviene  disgustoso  se  non 
quando  le  materie  escrete  han  ristagnato  più  o  men 
lungo  tempo  nelle  vie  respiratorie  ;  si  osserva  que- 
sto fatto  neir  ultimo  stadio  della  tisi  pulmonare.  Gli 
sputi  hanno  sopra  tutto  un  fetore  ributtante  nella 
bronchite  putrida  e  nella  gangrena  pulmonare;  que- 
sto fetore  è  talvolta  cosi  intenso  che  si  spande  in 
tutta  la  sala  ,  sicché  il  medico  fa  la  diagnosi  della 
malattia  nell' entrarvi. 

Talvolta  è  necessario  ricorrere  all'  esame  micro- 
scopico degli  sputi.  Si  prendono  le  particelle  da  stu- 
diarsi mercè  una  pinzetta  ad  estremità  incurvate  si 
pongono  sopra  un  porta  oggetti  e  si  aggiungono  al 
preparato  i  reattivi  che  si  giudicano  convenienti  -  a- 
cido  acetico,  lodo,  soluzione  di  potassa,  ematossili- 
na,  picrocarmmato  d'ammoniaca,  ecc. 


Elementi  normali  ed  anormali  degli  sputi. 

Cellule  epiteliali.  -  Si  trovano  in  tutti  gli  sputi  delle 
cellule  epitehah  provenienti  dalle  vie  respiratorie  o 
dal  tubo  digerente.  Le  cellule  epiteliali  pavimentose, 
che  sono  le  più  grosse,  hanno  in  generale  forma  po- 
ligonale; provengono  dal  cavo  orale,  e  più  questi  ele- 
menti son  giovani,  più  grosso  ne  è  il  nucleo.  Si  os- 
servano in  gran  numero  nei  casi  di  catarro  della  fa- 
ringe, di  ptiahsmo,  ecc. 

nif  nwir°v,P"''  '^'"^  ^'""^^  epiteliali  pavimentose 
più  piccole  che  provengono  dalle  glandole  delle  vie 
respiratone  ;  esse  esistono  in  gran  numero  nelle  m^! 
cosita^emesse  dagli  ammalati  di  catarro  bronchiale 

vJjlnn^r'  epiteliali  che  pro- 

vengono dagli  alveoli  pulmonari.  Queste  cellule  snnr, 
molto  pm  arrotondate^  il  loro  nucleo  è  più  grosso 
ed  inoltre  contengono  un  gran  numero  di  fine  Sa- 
nulazioni  elementari.  Quando  è  avvenuta  un^eSl 
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ragia  negli  alveoli  pulmonari,  le  cellule  possono  co- 
lorarsi per  imbibizione  e  mostrano  allora  una  tinta 


pig.  77.  _  Elementi  contenuti  negli  sputi  mucosi  (second  i  Hé- 
rard  e  Cornil),  nei  casi  d' inflammazione  delle  ^ie  pulmonari  (!)• 

gialla  diffusa.  Talvolta  anche  la  sostanza  colorante  del 
sangue  si  deposita  negli  elementi  cellulari  sotto  tor- 
ma di  fine  granulazioni  brunastre.  Questa  speciale 
alterazione  si  osserva  sopratutto  neir  infarto  emor- 

^^L'^esistenza  di  numerose  cellule  epiteliali  alveolari 
necvli  sputi  non  può  servire  a  dare  una  diagnosi  pre- 
cisa ;  dimostra  semplicemente  che  il  parenchima  pul- 
monare  è  in  preda  ad  un'  infiammazione  acuta. 

Le  cellule  di  cui  abbiamo  parlato  possono  del  pan 
subire  la  degenerazione  adiposa;  questo  tatto  si  os- 
servi nel  periodo  terminale  delle  acute  infiamma- 
zioni del  polmone.  In  tal  caso  le  cellule  aumentano 
considerevolmente  di  volume. 

Virchow  ha  pure  richiamato  l'attenzione  sópra  una 

(1)  1  cellule  cilindriche;  2,3,  leucociti;  4,  ceUule  con  ciglia  vi- 
bra  i  i-  5  le  stesse  divenute  sferiche;  7  e  8  cellule  in  v.a  d.  de- 
^nerazione  mucosa  ,  idropiche ,  con  parecchie  cavità  centrai.;  9, 
cellule  cilindriche  con  più  nuclei. 
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peculiare  alterazione  delle  cellule,  che  si  presentano 
sotto  r  aspetto  di  una  massa  di  mielina  che  venga 
fuori  da  un  nervo  compresso  e  lacero.  Quest'altera- 
zione si  osserva  nella  tubercolosi  pulmonare,  negli 
ascessi  e  nella  gangrena  del  polmone. 

Corpuscoli  di  muco  e  di  pus.  —  In  tutti  gli  sputi  si 
osservano  piccoli  elementi  cellulari  arrotondati,  ge- 
neralmente schiacciati ,  di  0'"'",005  a  0'"'",01  di  dia- 
metro. Questi  elementi  sono  granulosi  e  mostrano 
spesse  volte  un  nucleo.  Quando  gli  sputi  sono  stati 
esposti  per  lungo  tempo  all'aria,  i  detti  elementi  si 
riempiono_  di  vacuole  ;  altre  volte  soggiacciono  alla 
degenerazione  adiposa  ovvero  si  riempiono  di  pol- 
veri, come  particelle  di  carbone,  polveri  di  ferro,  so- 
stanze coloranti ,  ecc.  Negli  sputi  putridi  si  osser- 
vano degli  elementi  cellulari  angolosi,  granulosi, 
che  altro  non  sono  che  cellule  di  pus  raggrinzate 
e  retratte. 

Globuli  rossi  del  sangue.  —  I  globuli  rossi  del  san- 
gue si  rinvengono  frequentemente  negli  sputi,  e  se 
ne  può  riconoscere  la  presenza  anche  ad  occhio  nu- 
do. Si  trovano  quasi  in  tutti  gli  sputi  ,  m.a  non  ac- 
quistano importanza  diagnostica  se  non  quando  son 
molto  abbondanti.  In  generale  è  facile  studiarli,  poi- 
ché si  conservano  benissimo  nell'espettorato.  Infat- 
ti, la  composizione  chimica  degli  sputi  somiglia  al- 
quanto a  quella  del  plasma  del  sangue.  Quando  i 
globuli  rossi  trovansi  commisti  a  gran  copia  di  li* 
quido,  SI  alterano,  divengono  biconvessi  e  finisco- 
no anche  col  perdere  totalmente  il  colore. 

Funghi.— Si  sono  osservate  diverse  varietà  di  fun- 
ghi negli  sputi.  La  loro  presenza  può  essere  pura- 
mente lortuita,  ma  vi  son  casi  in  cui  ha  una  reale 
importanza  diagnostica. 

È  dimostrato  oggidì  che  gli  sputi  putridi  della 
gangrena  pulmonare  e  della  bronchite  fetida  si  for- 
mano sotto  l'influenza  di  organismi  inferiori  che 
hanno  grandissima  analogia  con  la  lepiothrix  buc- 
cahs.  Leyden  e  Jaffé  hanno  dato  a  questi  organi- 
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«mi  il  nome  di  leptothrix  pulmonalis.  Questo  fun- 
go è  costituito  da  filamenti  e  da  spore  che  a  con- 
tatto del  jodo  acquistano  una  tinta  violetta,  purpu- 
rea ed  anche  azzurra.  Si  è  pure  indicata  nella  gan- 
grena  pulmonare  la  presenza  dell'  oidium  albicans, 
costituito  da  filamenti  cilindrici  ai^borescenti,  termi- 
nanti in  capsule  arrotondate  od  ovali,  piene  di  spo- 
re ;  queste  capsule  si  colorano  in  bruno  con  1'  ag- 
giunta di  acido  solforico.  Si  è  rinvenuta  la  sarcina 
in  parecchi  casi  di  tubercolosi  pulmonare  {pneumo- 
micosis  sarcinica).  Menzioniamo  infine  l'esistenza  più 
o  men  dimostrata  di  funghi  parassiti  nell'  espetto- 
rato degli  ammalati  di  tosse  convulsiva  (Letzerich), 

In  questi  ultimi  tempi  si  è  pure  indicata  l'esisten- 
za di  speciali  micrococchi  negli  sputi  della  pneumo- 
nite.  Klebs  ,  Friedlànder  e  Koch  hanno  descritto 
questo  micrococco,  che  sarebbe  formato  di  elementi 
ellissoidi,  di  1  m  di  lunghezza,  generalmente  uni- 
ti due  a  due,  ma  formanti  talvolta  catenelle  più  lun- 
ghe. Leyden  li  ha  rinvenuti  nel  cadavere  ed  ha  po- 
tuto pure  dimostrarli  sul  vivo  nel  liquido  ottenuto 
con  la  diretta  puntura  del  polmone  epatizzato.  Si  os- 
servano micrococchi  in  gran  numero  nell'espettorato 
rugginoso  degli  pneumonici  ,  e  questi  micrococchi 
dopo  la  crisi  diminuiscono  in  numero  e  si  trovano 
commisti  ad  altri  microrganismi.  Per  esaminarli  , 
basta  stendere  lo  sputo  sopra  una  sottile  lastrina  , 
essiccarlo  e  colorarlo  con  violetto  di  genziana. 
.   Pel  bacillo  della  tubercolosi  v.  pag.  355. 

Infusorii.  —  Si  possono  osservare  negli  sputi  vibrio  - 
ni,  monadi,  vorticelle;  la  loro  presenza  non  ha  alcun 
significato  diagnostico.  Kannenberg  ha  descritto  nel- 
r  espettorato  degli  ammalati  di  gangrena  pulmonare 
la  presenza  di  due  infusorii,  il  monas  lens  ed  i\  cer- 
comonasy  cui  egli  attribuisce  influenza  nello  svilup- 
po della  gangrena  (fig.  78). 

Entozoi.  —  Ammalati  di  echinococco  del  polmo- 
ne o  del  fegato  possono  espettorare  ,  in  un  dato 
momento,  delle  vescicole  idatidee.  Le  membrane  han- 
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no  un  aspetto  affatto  caratteristico  ;  sono  biancastre 
ed  han  tendenza  ad  accartocciarsi  a' margini  e  mo- 


Fig.  7S.  —  Infusorii  della  gangreua  pulmonare  ("j . 

strano  ne'  tagli  numerose  strie  parallele.  Assieme 
alle  membrane  possono  osservarsi  degli  uncini.  Sarà 
sempre  importante  riconoscere  se  gli  echinococchi 
provengono  dal  polmone  o  se  han  perforato  un  bron- 
co venendo  da  un  organo  vicino. 

Cristalli.  —  Si  osservano  talvolta  negli  sputi  de^  cri- 
stalli la  cui  presenza  può  avere  un  certo  valore  dia- 
gnostico. 

Cristalli  di  margarina.  — •  Furono  indicati  la  pri- 
ma volta  da  Virchow,  e  si  trovano  ogni  volta  che  il 
secreto  bronchiale  ha  ristagnato  un  certo  tempo  in 
una  cavità  e  vi  ha  subito  la  metamorfosi  putrida. 
Appaiono  al  microscopio  in  forma  di  lance  o  aghi 
splendenti  e  finissimi ,  ora  staccati  e  incurvati  ad 
arco,  ora  riuniti  a  fasci  (fig.  79).  Non  si  confonde- 
ranno con  le  fibre  elastiche,  le  quali  hanno  un  dop- 
pio contorno,  si  dividono  dicotomicamente  e  non  sono 
solubili  nè  nell'etere  nè  nell'alcool.  Si  trovano  i  cri- 
stalli di  margarina  negli  sputi  della  gangrena  pul- 
monare e  della  bronchite  putrida,  e  nell'espettorato 
degli  ammalati  di  ascesso  del  polmone  o  di  caverne 
tubercolari. 

I  cristalli  di  colestearina  si  osservano  in  condi- 
zioni analoghe:  sono  pure  solubili  nell'etere  e  nel- 
1  alcool,  e  son  costituiti  da  tavolette  romboedriche  a 
spigoli  acutissimi  (fig. 80). 

C)  Moììax  lens  a  sinistra.  —  Cercomona^  a  destra  (da  Km- 
nenberg) . 
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/  cristalli  di  ematoidina  si  formano  nei  casi  di 
emorragie  brocchiali.  Son  facili  a  riconoscersi  per 


Fig.  79.  —  Cristalli  di  margarina  osservali  in  un  caso 
di  bronchite  putrida  (Eichhorst). 

il  loro  colore  rosso  bruno.  Si  osservano  ne'  casi  dì 
ascesso  del  polmone,  d'infarto  emorragico  e  di  gari- 
grena  pulmonare. 


Fig.  80.  Cristalli  di  colestearina  provenienti  da  un  ascesso 

pulmo  nare. 

Nec'li  sputi  di  certi  asmatici  si  rinvengono  dei 
cristaUi  speciali,  descritti  successivamente  da  Char- 
cot,  da  Neumann  e  da  Leiden.  Si  osservano  di  so- 
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lito  nel  momento  delle  crisi,  ed  appaiono  in  forma 
di  ottaedri  oblunghi  ed  acuminati,  splendenti  e  tra- 
sparenti ;  sono  molto  piccoli  e  per  vederli  occorre 
un  ingrandimento  di  600  diametri  (fig.  81);  talvolta, 
sono  staccati ,  altre  volte  si  trovano  aggruppati  a 


Fig.  81.  —  Cristalli  dell'asma  di  Leyden  (Eichhorsl). 

formare  una  massa  finamente  granulosa  che,  quan- 
do si  comprime  il  preparato  dà  la  sensazione  di 
tanti  fini  granelli  di  sabbia.  Sono  solubili  nell'acqua, 
negli  acidi  e  negli  alcali.  La  loro  composizione  chi^ 
mica  non  è  stata  ancora  determinata.  Questi  cristal- 
li vengono  emessi  durante  e  tìopo  l'accesso,  e  non 
mai  fra  un  accesso  e  1'  altro  ;  si  è  asserito  che  la 
loro  presenza  irritasse  le  ramificazioni  periferiche 
del  vago  e  provocasse  cosi ,  per  via  riflessa ,  una 
contrazione  de'  piccoli  bronchi.  Gli  sputi  emessi  in 
queste  condizioni  sono  generalmente  scarsi ,  filan- 
ti,  vitrei  ;  nella  sostanza  di  color  bianco-grigiastro, 
che  li  costituisce  si  trovano  dei  piccoli  filamenti  di 
fibrina  nei  quali  stanno  impigliati  dei  corpicciuoli 
arrotondati  giallastri ,  che  possono  giungere  alla 
grandezza  di  un  granello  di  sagou  e  ne'  ?uali  soa 
contenuti  i  cristalli. 

Infine  si  sono  descritti  negli  sputi  degli  ammalati 
di  bronchiectasia  o  di  bronchite  putrida  de'  cristalli 

t^TT^  °  ^^"^^'^^^  ^'^i^^^"^  di  ossalato  di  calce 
sono  stati  osservati  da  Furbringer  in  un  diabetico 
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ossalurico.  De'  cristalli  di  fosfato  ammonico-magQe- 
siaco,  la  cui  forma  è  cosi  nota,  si  riscontrano  nella 
maggior  parte  dei  casi  di  putrefazione,  ameno  che 
però  il  liquido  non  sia  acido. 

Fibrina.  —  La  fibrina  si  trova  nel  crup,  nella  pneu- 
monite  fibrinosa  e  nella  bronchite  crupale.  I  depositi 
fibrinosi  messi  nell'  acqua  si  mostrano  sotto  torma 
di  coaguli  arborescenti,  che  ripetono  la  disposizione 
dei  bronchi.  Questi  filamenti  cilindrici  sono  talvolta 
cavi  ed  hanno  ali"  estremità  terminale  una  dilatazione 
ad  ampolla  che  corrisponde  agli  alveoli.  Lavati  nel- 
r  acqua  divengono  interamente  bianchi,  e,  tratta- 
ti con  r  acido  acetico  ,  si  gonfiano  in  forma  di  ge- 
latina (1). 

Elementi  costitutivi  delie  vie  respiratorie. — Per  l'influenza 
deMiversi  processi  patologici,  gli  elementi  che  costi- 
tuiscono i  bronchi  ed  il  parenchima  pulmonare  pos- 
sono essere  eliminati  ed  emessi  con  gli  sputi.  Si  os- 
servano allora  negli  sputi  fibre  elastiche  ,  porzioni 
di  alveoli  pulmonari,  tessuto  connettivo,  fibre  lisce, 
ed  anche  tessuto  cartilagineo. 

Fibre  elastiche. —  La  presenza  delle  fibre  elastiche 
negli  sputi  ha  grandissima  importanza  e  indica  l'e- 
sistenza di  un  processo  distruttivo  dei  bronchi  o  del 
parenchima  pulmonare.  Con  un  po'  di  pratica  si  rav- 
visa, anche  ad  occhio  nudo,  1'  esistenza  delle  fibre 
elastiche,  che  si  presentano  come  punti  o  strie  bru- 
ne giallastre.  Per  esaminare  queste  fibre  al  micro- 
scopio si  prende  la  porzione  sospetta  e  la  si  mette 
sopra  un  porta  oggetti.  Si  può  pure  versare  1'  espet- 
torato in  una  provetta^  aggiungervi  acqua  e  sbattere 

(1)  Nell'espettorato  mucoso  dopo  dell'accesso  di  asma  bronchiale 
si  trovano  delle  particelle  di  aspetto  verde-giallastro  o  grigio, 
le  quali  esaminate  bene  si  vedono  in  forma  di  piccolissimi  fila- 
menti flessuosi  di  consistenza  tenace  ,  e  che  al  microscopio  mo- 
strano una  disposizione  a  giri  spirali  accentuati,  nel  cui  centro  si 
trova  talvolta  uq  sottile  filamento  splendente.  Sono  le  spirali  di 
Curschmann   e  rappresentano  le  impronte  dei  bronchi  capillari. 

'  Paolucci 
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il  miscuglio;  le  parti  più  pesanti  e  contenenti  fibre 
elastiche,  vanno  al  fondo  e  si  possono  facilmente 
raccogliere  decantando  il  liquido.  Le  fibre  elastiche 
appaiono  al  microscopio  in  forma  di  filamenti  bruni, 
allungati  o  arrotondati ,  a  doppio  contorno;  per  ve- 
derle chiaramente  si  aggiunge  un  po'  di  acido  ace- 
tico al  preparato  (fig,  82).  Questo  acido  rende  più 


Fig.  82.  —  Fibre  elastiche  e  globuli  di  pus  raggrinzati 
provenienti  dall'  espettorazione  di  un  tisico, 

trasparenti  tutte  le  altre  parti,  mentre  lascia  inal- 
terate le  fibre  elastiche.  Queste  presentano  talvol- 
ta delle  divisioni  dicotomiche  o  s'intrecciano  for- 
mando delle  vere  reti.  La  presenza  delle  fibre  ela- 
stiche ha  grande  importanza  diagnostica  al  principio 
della  tubercolosi.  Non  si  deve  però  concludere  dalla 
mancanza  delle  fibre  elastiche  nell'  espettorato  che 
non  SI  tratti  di  tubercolosi,  perocché  possono  esistere 
antiche  caverne  la  cui  secrezione  non  contenda  fibre 
elastiche. 

Si  possono  pure  trovare  fibre  elastiche  nei  casi  di 
ascesso  pulmonare  ,  di  bronchite  putrida  o  di  ^an- 
grena  pulmonare.  Però,  in  quest'ultima  malattia,  le 
hbre  elastiche  talvolta  mancano  perchè  son  distrutte 
da  un  fermento  speciale  sviluppatosi  sotto  l'influenza 
della  gangrena. 

pli  sputi  possono  pure  contenere  mucina  ,  albu- 
mina, zucchero  (nel  diabete  mellito),  pigmenti  biliari 
(.pneunionite  biliosa). 

Negli  sputi  può  trovarsi  eziandio  il  pigmento  me- 
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lanico,  che  generalmente  denota  la  distruzione  del 
parenchima  pulmonare.  Non  si  confonda  però  questo 
pigmento  con  particelle  di  carbone,  che  è  facile  rico- 
noscere al  microscopio. 

Si  sono  osservati  megli  sputi  de'  calcoli ,  che  si 
sviluppano  in  generale  in  caverne  di  antica  data.  Con- 
stano di  muco,  albumina,  cellule  e  fosfati. 

Bivisione  degli  sputi. 

Si  possono  dividere  gli  sputi,  secondo  le  principali 
sostanze  contenutevi,  in  mucosi,  purulenti,  muco-pu- 
rulenti, sierosi,  sanguigni  e  gangrenosi. 

A.  Sputi  mucosi. — Si  osservano,  in  generale,  al 
principio  di  un  catarro  delle  vie  respiratorie.  Son 
trasparenti ,  vitrei  ,  filanti  e  costituiti  in  gran  parte 
da  mucina  ed  acqua.  Contengono  quasi  sempre  bolle 
d'  aria.  Al  microscopio  vi  si  osservano  cellule  epi- 
teliali poligonali  e  rari  globuli. 

B.  Sputi  purulenti.  —  Gli  sputi  purulenti  possono 
mostrarsi  con  due  aspetti  diversi.  Talvolta  1'  espet- 
torato è  distintamente  purulento  ed  appare  come  il 
pus  di  un  ascesso  con  una  tinta  verde  giallastra; 
quando  si  fa  riposare  il  liquido,  questo  si  divide  in 
due  strati:  uno  superiore,  sieroso,  l'altro  più  profondo, 
grigiastro  e  denso.  Si  osservano  questi  sputi  nei  casi 
di  ascessi  del  polmone,  di  empiema  apertosi  nei  bron- 
chi ,  e  più  raramente  nella  bronchite  acuta.  Al  mi- 
croscopio ,  questi  sputi  sembrano  unicamente  com- 
posti di  globuli  purulenti. 

Talvolta  r  espettorato  purulento  si  divide  in  tre 
strati.  Il  superiore  è  muco-purulento,  spumante,  verde- 
giallastro,  e  manda  nello  strato  medio  dei  filamenti 
più  o  meno  lunghi.  Questo  strato  medio  è  abbastanza 
■liquido  e  di  consistenza  sciropposa.  Quanto  allo  strato 
profondo,  denso  e  sedimentoso,  è  quasi  unicamente 
costituito  da  globuli  di  pus.  Questo  espettorato  si 
osserva  nei  catarri  cronici  dei  bronchi,  nelle  bron- 
chiettasie  e  talvolta  nelle  caverne. 
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C.  Sputì  muco -purulenti.  —  S,ono  omogenei  ed  hanno 
a  un  dipresso  i  medesimi  caratteri  degli  sputi  mu- 
cosi; solchè  non  sono  trasparenti  ed  hanno  una  tinta 
giallastra  o  grigio-sporca  simile  al  siero  di  latte.  Que- 
sta tinta  speciale  proviene  dall'esservi  unita  una  certa 
quantità  di  globuli  di  pus.  Gli  sputi  muco-purulenti 
si  osservano  nel  secondo  stadio  delle  malattie  ca- 
tarrali. 

D.  Sputi  sierosi.  —  Si  osservano  quasi  unicamente 
nell'edema  pulmonare.  Son  costituiti  da  un  liquido 
copioso  ,  trasparente,  spumoso  e  contengono  molta 
albumina.  Si  è  paragonato  questo  espettorato  alla 
chiara  d'  uovo  dibattuta  con  la  neve  o  con  1'  acqua 
saponata. 

E.  Sputi  sanguigni.  —  Gli  sputi  sanguigni  possono 
presentare  diverse  varietà:  1°  gli  sputi  siero-ematici, 
ora  molto  liquidi,  ora  densi ,  simili  a  succo  di  pru- 
gne; quando  si  hanno  nelle  pneumoniti  gravi  sono 
spesse  volte  indizio  di  edyma  pulmonare;  2°  gli  sputi 
muco-ematici  ;  sono  filanti ,  aderenti  al  vase,  simili 
a  gelatina  e  di  colore  variabilissimo,  dal  rosso  rug- 
ginoso al  giallo  e  finanche  al  verde.  Al  microscopio 
vi  si  trovano  numerosi  globuli  sanguigni  e  globuli 
di  pus  e  cellule  epiteliali.  Questi  sputi  sono  ,  per 
cosi  dire,  patognomonici  della  pneumonite,  e  sono 
tanto  più  importanti  a  conoscersi  in  quanto  costitui- 
scono in  certi  casi  1'  unico  elemento  della  diagnosi; 
3°  sputi  tinti  di  sangue.  In  questi  casi  gli  sputi  son 
disseminati  di  punticini  o  di  piccole  strie  sanguino- 
lenti. Si  osservano  spesse  volte  al  principio  della 
tubercolosi,  nella  bronchite  acuta  e  nella  bronchite 
capillare  in  seguito  a  tosse  stizzosa;  4°  sputi  fran- 
camente sanguigni,  emottoici.  Questi  sputi  in  gene- 
rale hanno  un  colore  affatto  speciale  e  caratteristico, 
e  noi  dovremo  ritornare  sulla  loro  importanza  dia- 
gnostica. 

F.  Sputi  gangrenosi.  —  Sono  bruni,  di  un  verde 
nerastro,  contengono  fibre  elastiche,  cristalli,  bacterii, 
grasso.  In  generale  hanno  reazione  acida  e  un  fetore 
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penetrante  e  ributtante.  Si  osservano  nelle  gangrene 
circoscritte  o  diffuse  del  polmone. 

Diagnosi  speciale  degli  sputi. 

1°  Lesioni  del  parenchima  pulmonare. 

A.  Pneumonite  fibrinosa.  —  Lo  studio  dell'  espet- 
torazione ha  grande  importanza  nella  diagnosi  della 
pneumonite.  La  natura  dell'espettorato  dà  la  diagnosi 
ne'  casi  di  pneumonite  centrale;  nelle  pneumonili  pe- 
riferiche r  espettorazione  serve  generalmente  di  co- 
rollario alle  alterazioni  anatomiche  del  polmone  ri- 
levabili co'  mezzi  fisici. 

Nel  primo  stadio  della  pneumonite  (ingorgo),  l'espet- 
torazione è  scarsa ,  schiumosa  e  trasparente:  quasi 
sempre  vi  si  osserva  del  sangue  in  piccole  macchie 
staccate  o  in  strie  arborescenti.  Nel  secondo  stadio 
(epatizzazione  rossa),  gli  sputi  acquistano  una  tinta 
rugginosa,  divengono  filanti,  aderiscono  alla  sputac- 
chiera, sono  meno  aerati  e  contengono  quasi  sempre 
fibrina  coagulata.  Il  colorito  rugginoso  è  dovuto  ad 
un  intimo  miscuglio  degli  sputi  col  sangue.  Però  il 
miscuglio  del  sangue  con  gli  sputi  non  dà  mai  un 
colorito  come  quello  degli  sputi  pneumonici,  e  bisogna 
ammettere  una  trasformazione  della  sostanza  colo- 
rante del  sangue.  Al  microscopio  si  osservano  glo- 
buli ematici  isolati  o  aggruppati ,  in  generale  poco 
alterati  ,  e  numerose  cellule  epiteliali  alveolari  ca- 
riche di  pigmento  giallo  o  brunastro. 

Nel  terzo  stadio  della  pneumonite  (  epatizzazione 
grigia),  r  espettorato  assume  un  color  giallo  citrino 
o  zafferano.  Questo  coloramento  è  dovuto  evidente- 
mente ad  un'  altra  modificazione  del  pigmento  ema- 
tico. L'espettorato  diviene  in  pari  tempo  più  liquido, 
più  schiumoso,  più  abbondante  (circa  300''<=  );  al  mi- 
croscopio sembra  che  gli  elementi  cellulari  abbian 
tutti  subito  un  grado  abbastanza  avanzato  di  dege- 
nerazione grassa.  Infine^  quando  la  malattia  ha  esito 
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in  guarigione,  l'espettorato  diviene  nettamente  muco- 
purulento.  Ma  la  pneumonite  può  avere  esito  letale 
per  edema  pulmonare,  contraddistinto  da  un'  espet- 
torazione abbondante,  liquida,  schiumante,  commi- 
sta a  globuli  sanguigni  ,  che  dànno  all'  espettorato 
stesso  una  tinta  rossa-nerastra.  Gli  sputi  allora  hanno 
un  colore  che  si  è  paragonato  a  quello  del  succo  di 
liquirizia  o  di  prugne. 

In  certe  pneumoniti  che  ,  invece  di  risolvere  per 
crisi,  risolvono  lentamente,  l'espettorato  diviene  tal- 
volta verdastro.  Questo  colorito  si  osserva  del  pari 
nelle  pneumoniti  con  itterizia. 

B.  Ascessi pulmonari.  —  L'espettorazione  in  gene- 
rale è  abbastanza  copiosa  e  mostra  tutti  i  caratteri 
del  pus  di  un  ascesso.  Questo  pus  diviene  fetido 
quando  ha  ristagnato  a  lungo  nel  polmone  e  quando 
vi  è  in  complicazione  gangrena  pulmonare.  Vi  si 
rinvengono  cristalli,  micrococchi,  e,  molto  frequen- 
temente, fibre  elastiche  e  lembi  di  tessuto  pulmonare. 

C.  Gangrena  pulmonare.  —  L'  espettorazione  tra- 
manda un  fetore  ributtante  e  un  odore  di  aglio  pene- 
trantissimo; in  generale  è  molto  abbondante  (un  litro 
nelle  24  ore  ) ,  di  color  verde  grigiastro.  Stando  in 
riposo,  gli  sputi  si  dividono  in  tre  strati:  uno  supe- 
riore, di  color  giallo-verdastro,  contenente  globuli  di 
pus  e  di  muco;  uno  medio,  sieroso;  ed  infine,  uno 
inferiore  contenente  globuli  di  pus  alterati,  microfìti, 
infusorii ,  cristalli  di  margarina  ,  frammenti  di  tes- 
suti nerastri  ,  la  cui  presenza  è  importante  per  la 
diagnosi  differenziale  con  la  bronchite  putrida. 

D.  Espettorazione  emorragica  dell' infarto  pulmo^ 
nare.  —  La  natura  e  l'abbondanza  dell'espettora- 
zione dipendono  evidentemente  dall'  estensione  del- 
l' infarto;  se  quest'  ultimo  è  molto  voluminoso,  1'  e- 
spettorazione  può  essere  abbondante  e  molto  emati- 
ca, nel  caso  opposto  appena  vi  si  vede  qualche  stria 
di  sangue. 

E.  Tubercolosi  pulmonare.  -  L^espettorazione  varia 
nella  tubercolosi  pulmonare  secondo  le  lesioni  ana- 
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tomiche  e  i  diversi  stadii  della  malattia.  L'esame 
istologico  è  più  importante  in  tal  caso  che  l'esame 
macroscopico.  L'esistenza  di  cellule  epiteliali  alveo- 
lari con  degenerazione  adiposa ,  di  fibre  elastiche  e 
di  bacilli,  ha  grande  importanza  diagnostica. 

Quando  il  tessuto  pulmonare  è  stato  distrutto  in 
una  certa  estensione,  gli  elementi  purulenti  predo- 
minano sugli  elementi  mucosi  e  gli  sputi  hanno  l'a- 
spetto di  pallottole  (  sputi  nummulari).  L'  espettora- 
■zione  diviene  fetida  quando  i  tubercolosi  perdono  le 
forze,  e  questo  è  sempre  un  segno  di  cattivo  augurio. 

F.  Cancro  del  polmone.  — Stokes  pel  primo  ha  in- 
dicato uno  dei  caratteri  speciali  dell'  espettorazione 
nel  cancro  del  polmone.  Gl'i  sputi  hanno  un  aspetto 
gelatinoso  son  commisti  a  sangue  fresco  o  alterato 
e  questo  espettorato  si  è  paragonato  ad  una  gelatina 
di  fragole.  Questo  espettorato  però  non  è  patogno- 
monico  del  cancro,  poiché  lo  si  è  pure  osservato  nella 
tubercolosi  pulmonare. 

G.  Certe  alterazioni  del  polmone,  dovute  all'ina- 
lazione di  polveri  colorate,  dan  luogo  ad  una  espet- 
torazione speciale.  Per  l'inalazione  di  polveri  di 
carbone  1'  espettorato  si  tinge  in  nero,  ed  al  micro- 
scopio vi  si  trovano  particelle  di  carbone  con  tutti  i 
loro  caratteri  speciali.  Lo  stesso  è  a  dirsi  degli  sputi 
emessi  da  ammalati  che  hanno  respirato  polveri  di 
■ferro  o  di  indaco. 


2°  Malattie  dei  bronchi. 


A.  Catarro  bronchiale.  —  Al  principio  l'espetto- 
rato è  puramente  mucoso  e  contiene  appena  pochi 
elementi  cellulari.  Più  tardi  diviene  muco-purulento 
ed  anche  totalmente  purulento. 

B.  Bronchite  ^w^ricZa.—L' espettorato  mostra  tutti 
i  caratteri  di  quello  della  gangrena  pulmonare,  sol- 
chè  non  vi  si  trovano  frammenti  di  parenchima  pul- 

■raonare.  ... 

C.  Bronchiettasia.  -  L'  espettorazione  in  generale 
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è  abbondantissima,  muco-purulenta,  omogenea,  e  si 
divide  in  tre  strati,  di  cui  l'inferiore  contiene  elementi 
eellulari,  il  medio  è  sieroso,  ed  il  superiore  general^ 
mente  molto  schiumoso.  L'espettorato  in  generale 
si  accumula  durante  la  notte  e  viene  emesso  in  gran 
copia  al  mattino  al  destarsi.  Questo  espettorato  tra- 
manda spesse  volte  un  fetore  putrido  dovuto  al  ri- 
stagno entro  i  bronchi  dilatati. 

D.  A  sma  bronchiale. —  L'espettorazione  è  scarsa, 
schiumosa,  e  massimamente  mucosa;  vi  si  osservano 
quasi  sempre  delle  piccole  masse  arrotondate,  gial- 
lastre, che  contengono  i  cristalli  di  cui  già  abbiamo 
parlato. 


Del  bacillo  della  tubercolosi.  —  Oggi  che  la  dottrina  pa- 
rassitaria delle  malattie  infettive  ha  fatto,  dietro  l'im- 
pulso datole  da  Pasteur,  si  grandi  progressi,  i  soste- 
nitori della  specificità  del  tubercolo  erano  natural- 
.  mente  condotti  a  cercare  in  un  microbio  speciale  il 
segreto  della  sua  inoculabilità.  La  scienza  francese 
avea  dato  la  spinta,  ma  ad  un  istologo  tedesco  ,  il 
Koch,  era  dato  di  isolare  e  coltivare  il  microbio  della 
tubercolosi.  Tutti  gli  schizomiceti ,  ad  eccezione  di 
due ,  _  il  bacillo  della  lepra  ed  il  bacillo  della  tuber- 
colosi, SI  colorano  in  bruno  con  la  vesuvina  dopo 
essere  stati  tinti  in  bleu  col  bleu  di  metilene  alca- 
linizzato. Di  questi  due  bacilli ,  1'  uno  ,  quello  della 
lepra,  si  colora  col  bruno  di  Bismarck;  1'  altro,  quello 
della  tubercolosi,  non  si  colora. 

Ecco  del  resto  il  processo  seguito  da  Koch.  Il 
tessuto  la  esaminarsi,  essiccato  e  indurito  nell'al- 
onn  "  liquido  colorante  composto  di 

2UU  centimetri  cubici  di  acqua  distillata  mescolata 
con  1  centimetro  cubico  di  una  soluzione  alcoolica 
concentrata  di  bleu  di  metilene  e  avvalorata  da  2 
centimetri  cubici  di  una  soluzione  di  potassa  al 
decimo. 

I  preparati  da  colorarsi  debbono  restare   per  24 
ore  m  questo  hquido,  e  quindi  s'immergono  per  al- 
Spillmann  —  Diagnosi.  23 
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cuni  minuti  in  una  soluzione  acquosa  concentrata 
di  vesuvina  filtrata.  Quando  si  tolgono  dal  bleu  di 
metilene  ,  i  preparati  son  fortemente  tinti  in  bleu; 
trattati  con  la  vesuviua,  prendono  un  colore  legger- 
mente brunastro.  Si  lava  quindi  con  acqua  distillata 
fino  a  che  il  color  bleu  sia  totalmente  scomparso  e 
sia  sostituito  da  una  tinta  bruna.  Si  toglie  l'acqua 
con  l'alcool,  si  chiarifica  il  preparato  con  l'essenza 
di  garofana  e  lo  si  monta  nel  balsamo  del  Canada. 
Sotto  il  microscopio  tutti  gli  elementi  son  colorati  in 
bruno  e  solo  i  bacilli  della  tubercolosi  mostrano  un 
bel  colorito  bleu. 

Non  ci  fermeremo  sopra  una  serie  di  altri  pro- 
cessi indicati  da  Ehrlich  ,    Baumgarten  ,  Balmer  e 
>Fraentzel,  ecc.  Tutti  questi  processi,  infatti,  hanno 
il  grave  inconveniente  di  essere  di  lunga  e  delicata 
applicazione,  e  perciò  poco  pratici.  Hugueny  ha  fatto 
nel  laboratorio  di  terapia  della  facoltà  di  Nancy, 
sotto  la  direzione  del  professor  Coze  ,  ricerche  in- 
teressantissime sul  bacillo   della  tubercolosi  ,  e  ha 
indicato  un  metodo  di  coloramento   rapido   che  dà 
modo  al  clinico  ed  al  medico  pratico  di  esaminare 
quasi  estemporaneamente  i  pezzi  che  vuole  studiare. 

Ecco  brevemente  questo  processo: 
1°  Si  pone  lo  sputo  fra  due  sottili  lastrine  per 
schiacciarlo  e  si  separano  poi  queste  lastrine  per 
.scorrimento; 

2°  Si  fa  disseccare  il  preparato  all'aria  libera  o  alla 
fiamma  di  un  cannello  di  Bunsen  o  di  una  lampada 
ad  alcool;  . 

3"  Si  mette  il  preparato  in  una  soluzione  di  bleu 
di  genziana.  Questa  soluzione  è  fatta  con  6  grammi 
di  genziana  sciolti  in  100  grammi  di  acqua  satura  di 
anilina. 

Si  riscalda  poi  per  1  a  2  minuti  il  preparato  a  bU 
o  70°  senza  oltrepassare  questa  temperatura; 

4»  Si  scolora  quindi  il  preparato  tenendolo  per 
3  o  4  secondi  ed  anche  più  in  una  soluzione  di  acido 
azotico  al  terzo; 
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5°  Si  lava  con  molt'acqua; 

6°  Si  mette  il  preparato  nella  vesuvina  o  nella 
crisoidina; 

La  soluzione  di  vesuvina  è  una  soluzione  acquosa 
concentrata. 

La  soluzione  di  crisoidina  è  del  pari  una  soluzione 
acquosa  concentrata,  alla  quale  si  aggiunge  un  cri- 
stallo di  timoi  sciolto  in  un  po'  di  alcool  assoluto; 

7°  Si  lava  un^altra  volta; 

8°  Si  dissecca  e  si  monta  nel  balsamo. 

In  questi  preparati  i  bacilli  appaiono  tinti  in  bleu 
su  fondo  bruno,  se  si  è  adoperata  la  vesuvina,  o  su 
tondo  giallo,  se  si  è  usata  la  crisoidina. 


Fig.  83.  —  Bacilli  della  tubercolosi. 

I  bacilli  della  tubercolosi  han  forma  di  bastonci- 
ni; son  gracihssimi  e  la  loro  lunghezza  varia  dal 
quarto  alla  metà  del  diametro  di  un  globulo  rosso 

IrJV'  •Vr''','^^'''?°  ""'^^^^  '  P^i'  e  dimensio- 

ni, a  bacilli  della  lepra,  ma  questi  ultimi  se  ne  di- 
stinguono perchè  sono  un  po' più  sottili,  terminati 
cUlFden/?'l''''?"'''^  ^-P^^^^^'  all'opposto  dei  ?a- 
Aviigert  '  col   liquido  di 

reatfvo%^nW  Preparazione  e  senza  alcun 

possono   vedere  i  bacilli 


tessuti  che  ne  contengono  m  Ui,  001.;  ad"  es  "un 
granulazione  grigia  del  polmone  di  una  cavia'  ino 


nei 

a 


356 


MANUALE  DI  DIAGNOSI  MEDICA 


culata  ,  aggiungendovi  un  po'  di  siero  sanguigno  e 
servendosi  di  un  portaoggetti  incavato;  si  vedono  al- 
lora i  bacilli  in  forma  di  piccoli  bastoncelli  animati 
da  un  movimento  molecolare. 

Per  ricercare  i  bacilli  bisogna  servirsi,  per  quanto 
è  possibile,  di  obbiettivi  ad  immersione.  Occorre  un 
ingrandimento  di  almeno  600  ad  800  diametri  per 
vederli;  con  un  ingrandimento  minore  appaiono  sotto 
forma  di  punti  e  non  si  potrebbero  distinguere  dal 
resto  del  preparato. 

Applicazione  alla  clinica.  —  In  questi  ultimi  tem- 
pi si  è  cercato  di  fare  del  bacillo  della  tubercolosi 
un  elemento  diagnostico  della  massima  importanza. 
Dalle  più  recenti  ricercbe  sembra  resultare  che  i 
bacilli  si  rinvengono  costantemente  nell'espettorato 
de'  tubercolosi  ,  il  che  ha  fatto  dire  a  Balmer  ed  a 
Fraentzel  che  quando  si  trovano  bacilli  nello  spu- 
to trattasi  sempre  di  tubercolosi  pulmonare,  mentre 
invece  nei  casi  in  cui  con  ripetute  ed  accurate  in- 
vestigazioni non  si  son  trovati  bacilli  ,  si  deve  ri- 
gettare la  diagnosi  di  tubercolosi. 

Nei  casi  di  tubercolosi  confermala,  i  bacilli  si  os- 
servano in  gran  numero  negli  sputi  ,  specialmente 
quando  si  tratta  di  tisi  florida.  Per  contrario  non  si 
troveranno  mai  bacilli  nello  espettorato  degli  enfise- 
matici,  degli  ammalati  di  bronchite  acuta  o  cronica, 
di  bronchiettasia,  ecc. 

Ma  è  sopratutto  nei  casi  di  tubercolosi  incipien- 
te, quando  i  sintomi  fisici  non  permettono  la  dia- 
gnosi di  tubercolosi,  che  la  ricerca  del  bacillo  è  di 
importanza  grandissima  e  può  rendere  preziosi  ser- 
vigi. 

Si  ritrovano  del  pari  i  bacilli  in  grandissimo  nu- 
mero nelle  evacuazioni  dei  tubercolosi ,  nell'  urina 
degli  ammalati  di  cistite  e  di  nefrite  tubercolare. 

Io  ho  potuto  diagnosticare  la  natura  di  una  pleu- 
rite per  l'esistenza  di  bacilli  nel  versamento,  men- 
tre gli  sputi,  del  resto  scarsissimi,  non  conteneva- 
no ancora  traccia  di  principii  virulenti. 
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Infine,  in  una  serie  di  casi  di  fistole  ossee,  arti- 
colari, anali,  di  suppurazioni  glandolari  ,  di  sarco- 
celi  tubercolari,  di  otiti,  ecc.  ,  l'esame  dei  liquidi 
potrà  dar  modo  di  stabilire  una  diagnosi  precisa  e 
di  influire  forse  su'*  provvedimenti  chirurgici  da  pren- 
dersi. 

Evidentemente  la  quistione  merita  ancora  studio 
e  non  bisogna  esagerare  l'importanza  di  questo 
nuovo  elemento  diagnostico.  Vi  son  casi,  infatti,  e 
due  recenti  osservazioni  mi  han  confermato  in  que- 
sta opinione,  in  cui,  per  quanto  si  ricerchino  i  ba- 
cilli, non  si  ritrovano  malgrado  le  più  diligenti  in- 
vestigazioni, ed  in  cui  l'autopsia  conferma  la  dia- 
gnosi di  tubercolosi.  La  mancanza  di  bacilli  non 
«sclude  adunque  1'  esistenza  della  tubercolosi. 


CAPITOLO  II. 

METODO  DA  TENERSI  NEI.I.' ESAMINARE  GL'INFERMI 
DI  MALATTIE  DELLE  VIE  RESPIRATORIE. 


Prima  di  tutto  lo  studioso  vedrà  se  l'ammalato  ha 
lebbre  o  no;  questa  sola  nozione,  invero,  fa  stabili- 
re innanzi  tutto  due  grandi  divisioni,  comprendenti 
le  malattie  pulmonari  febbrili  l'una,  le  afebbrili  l'altra. 

1°  Malattie  pulmonari  febbrili.—^  noto  che  il  nu- 
mero delle  respirazioni  è  in  media  di  16  a  minuto; 
il  rapporto  fra  respirazione  e  polso,  di  1  a  4.  Or,' 
nelle  malattie  in  cui  non  è  interessato  il  polmone^ 
questa  proporzione  si  mantiene,  vale  a  dire,  che  se' 
SI  hanno  80-100—120  polsi ,  gli  atti  respiratori 
ascendono,  nelle  stesse  proporzioni,  a  20  ,  25,  30. 
Ma,  se  subentra  una  malattia  pulmonare  qualsiasi' 
mentre  il  polso  resterà  ad  80,  100,  120,  si  vedrà  au- 
mentare il  numero  degli  atti  respiratori  a  30  40  50 
ed  anche  più.  Questa  differenza  notevole,  osservata 
sopra  un  tracciato  ,  farà  quindi  riconoscere  imme- 
diatamente 1'  esistenza  di  una  malattia  delle  vie  re- 
spiratone. 
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Le  malattie  pulmonari  febbrili  sono:  le  bronchiti, 
la  pneumonite,  la  broncopneumonite,  la  pleurite,  l'en- 
fisema (1^,  lo  pneumotorace,  la  gangrena,  la  tuber- 
colosi. 

2°  Malattie  -pulmonari  afebbrili,  o  nel  corso  delle 
quali  la  febbre  si  manifesta  accidentalmente,  sono: 
la  bronchite  cronica,  l'asma,  l'enfisema  pulmonare. 


Fig.  84. —  Schema  della  faccia  anteriore  del  torace  (2). 

la  bronchiettasia,  la  tubercolosi  cronica  (3),  l'idroto- 
race, il  cancro  del  polmone  e  della  pleura,  1  echino- 
cocco del  polmone. 

(1)  La  febbre  non  accompagna  1'  enfisema  per  sè.  Quando  nel- 
1'  enfisema  vi  è  febbre,  e  più  specialmente  se  la  febbre  è  duratu- 
ra  è  segno  che  vi  sia  qualche  complicazione  (v.  appresso). 

'        ^  Paolucci 

(2)  C,  C,  clavicole.-D,  Iato  destro.-G,  lato  sinistro  (Lasègue). 
3)  Nei  casi  di  tubercolosi  a  decorso  cronico  la  febbre  è  debo- 
lissima o  nulla,  in  certi  periodi  della  malattia.  Sono  specialmente 
i  casi  di  tisi  sclerotizzante  unilaterale  quelli  «be  assumono  un  de- 
corso  relativamente  benigno. 
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Stabilita  questa  divisione,  si  studieranno  i  carat- 
teri della  respirazione,  si  vedrà  se  è  profonda,  rego- 
lare, accelerata,  breve,  interrotta,  incompiuta,  ecc. 
con  0  senza  rantoli  udibili  a  distanza.  Si  noterà 
inoltre  se  l'alito  è  fetido;  essendovi  tosse,  si  cerche- 
rà di  determinarne  la  natura,  e  si  noterà  se  è  fre- 
quente, accessionale,  con  o  senza  espettorazione.  Si 
studierà  accuratamente  la  qualità  degli  sputi ,  e  si 
noterà  se  sono  aerati,  liquidi,  tenaci,  muco-puru- 
lenti, rugginosi,  sanguigni,  brunastri,  neri  o  putridi. 


Fig.  85.  —Schema  della  faccia  posteriore  del  torace  (1). 

Ciò  fatto,  si  espleterà  l'esame  con  Tinspezione  del 
torace,  con  la  percussione  e  con  l'ascoltazione.  In 
questo_  modo  si  giungerà  a  rilevare  una  serie  di 
sintomi  clinici  essenziali,  sulla  base  dei  quali  si 
potrà  tare  la  diagnosi  delle  principali  malattie  pul- 
monari.  r       r  f 


(1)  0,  scapole.- G,  lato  sinistro.— D,  lato  destro  (Lasègue). 
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-  Ma  le  nozioni  fornite  dall'esame  del  petto  sono 
fugaci  e  possono  da  un  giorno  all'altro  mutare. 
Talvolta  si  dimenticano  dei  fatti  acustici  precedente- 
mente rilevati,  e  ciò  è  tanto  vero  che,  paragonando 
i  due  lati  del  petto  nello  stesso  individuo,  il  clinico 
è  costretto  a  ripetere  l'esplorazione  più  volte.  I  sin- 
tomi patognomonici  si  ricordano  ,  le  piccole  diffe- 
renze si  obliano  dopo  alcuni  giorni,  e  quando  sono 
registrate  in  una  storia  clinica  ne  riesce  oscura  la 
lettura  e  malagevole  il  confronto. 

Per  rimediare  a  questo  inconveniente  immancabile 
Lasègue  ha  avuto  l'idea  di  far  disegnare  degli  sche- 
mi che  noi  qui  riportiamo  ridotti  in  jiiccole  dimen- 
sioni. Se  ne  possono  fare  di  quelli  molto  complicati, 
che  segnano  i  rapporti  dei  polmoni  con  le  diverse 
parti  della  cassa  toracica  e  con  gli  organi  vicini; 
la  cosa  più  semplice  è  però  di  fare  degli  schemi 
grossolani  rappresentanti  la  faccia  anteriore  del  to- 


Fig.  86. —  Faccia  laterale 
sinistra  (Baréty). 


F.g.  87. —  Faccia  laterale 
destra  (Baréty). 

race  con  le  clavicole  e  la  faccia  posteriore  con  le 
scapole,  ed  altri  le  facce  laterali  del  tronco  (fig.  84  l 
85y  86,  87);  questi  schemi  potranno  farsi  in  un  rao-  ' 
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mento  su  di  un  cartoncino  nel  quale  le  linee  saran 
sostituite  da  incisure  ;  basterà  applicare  il  carton- 
cino sopra  un  foglio  di  carta  bianca,  facendo  scor- 
rere una  matita  nelle  dette  incisure,  per  riprodurre 
la  figura  desiderata  ;  si  avranno  in  questo  modo 
delle  carte  sulle  quali  lo  studioso  potrà  notare  i  di- 
versi sintomi  ricavati  con  la  percussione  e  soprat- 
tutto con  Tascoltazione.  Con  segni  convenzionali,  co- 
me punti,  piccoli  cerchi,  linee,  tratteggi,  s' indiche- 


Fig.  88.  —  piaccia  anteriore  (1). 

ranno  i  fenomeni  acustici  di  cui  si  vorrà  segnare  la 
natura  e  la  sede.  Si  potranno  pure  colorire  gffspazii 
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cui  corrispondono  i  fenomeni  acustici  percepiti  e  indi- 
care con  richiami  il  significato  dei  colori  usati.  Per 
queste  indicazioni  saranno  utili  le  matite  colorate.  I 
punti  occupati  da  un'infiammazione  acuta  potranno 
tingersi  in  rosso;  quelli  in  cui  esistono  depositi  ca- 
seosi e  tubercoli,  in  giallo;  sé  v'  è  una  caverna  ,  la 


Fig.  89.— Faccia  posteriore  (1). 

si  rappresenterà  con  una  macchia  nera  più  o  meno 
estesa;  nel  caso  di  adenopatia  bronchiale  ,  la  sede 

(1)  A,  ottusità  ed  espirazione  prolungata,  un  po' di  risonanza 
della  voce.-B,  rantoli  crepitanti.— C,  respirazione  un  po' aspra.— 
D,  respirazione  debole,  retrazione  del  torace  per  pleurite  pregres- 
sa _  A',  ottusità,  espirazione  prolungata,  risonanza  della  voce  » 
della  tosse.— B',  rantoli  crepitanti.— C,  respirazione  normale  (da 
Lasègue). 
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de'  ganglii  sarà  indicata  con  un  cerchio  oblungo 
di  variabili  dimensioni  ;  infine,  i  versamenti  pleuri^ 
ci  saranno  rappresentati  da  linee  fatte  con  la  ma- 
tita bleue.  Si  potrà  pure  notare  accanto  allo  sche- 
ma la  natura  dei  rumori  percepiti,  l'intensità  della 
inspirazione  e  dell'espirazione,  il  timbro  della  voce,, 
ecc.  (fig.  88  e  89). 

Si  potranno  fare  molti  di  questi  diagrammi  nel 
corso  di  una  malattia  pulmonare  e  seguirne  cosi  il 
corso  assai  meglio  che  leggendo  una  storia  spessa 
lunga  e  diffusa-  il  clinico,  per  tal  modo,  disporrà  di 
una  serie  di  documenti  di  cui  sarà  assai  più  facile 
far  lo  spoglio  che  delle  storie  cliniche  meglio  re-, 
datte.  Gli  è  sopratutto  nella  tubercolosi  pulmonare, 
nella  quale  si  seguono  gli  ammalati  per  lunghi  an^ 
ni,  che  questo  metodo  renderà  incontrastabili  servigi. 


LIBRO  QUINTO 


APPARECCHIO  CIRCOLATORIO 


CAPITOLO  I. 

Per  diagnosticare  una  malattia  cardiaca  e  conse- 
guire un  resultato  rapido  e  sicuro,  bisogna  ricorre- 
re all'ispezione,  alla  palpazione,  alla  percussione  ed 
all'ascoltazione.  ' 

1°  Ispezione  della  reg^ione  cardiaca. 

Per  esaminare  la  regione  cardiaca  si  deve  disporre 
l'ammalato  in  una  posizione  conveniente ,  seduto  o 
■coricato;  l'illuminazione  della  regione  da  esplorarsi 
è  molto  importante,  ed  in  proposito  è  preferibile  la 
luce  del  giorno,  poiché  con  questa  possono  evitarsi 
le  oscillazioni  e  le  ombre  ,  che  potrebbero  causare 
più  d'un  errore.  Esaminando  la  regione  precordiale 
tJi  un  uomo  sano,  si  osservano  due  movimenti  spe- 
ciali: uno  è  l'urto  della  punta,  l'altro  è  provocato  dal- 
l' impulso  del  cuore  trasmesso  alla  regione  toracica. 

A.  Urto  della  punta.— Es3imìna.ndo  la  regione  pre- 
cordiale di  un  uomo  sano,  si  osserva  generalmente 
nel  quinto  spazio  intercostale  ,  nell'intervallo  com- 
preso fra  la  linea  mammillare  e  la  parasternale  si- 
nistra, un  sollevamento  ritmico  e  circoscritto  ,  del 
diametro  di  2  li2  centimetri  appena  ',1).  Questo  bat- 
tito corrisponde  alla  sistole  cardiaca  (2). 

(1)  Veramente  del  diametro  di  1  Vi  a  2,  o  al  più  2  V2  centim. 
'  Paolucci 

(2)  L'urto  della  punta  del  cuore  dipende  dall'allungamento  dei 
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Gli  autori  non  convengono  intorno  alla  sede  esat- 
ta dell'urto  della  punta  del  cuore.  Bouillaud  ,  Ra- 
cle, Durozier,  Baréty ,  pongono  la  sede  del  battito 
della  punta  in  basso  e  indentro  del  capezzolo  sini- 
stro ,  nel  quarto  spazio  intercostale  ,  a  livello  del 
margine  superiore  della  quinta  costola  (1).  Se  alcuni 
autori  pongono  il  battito  della  punta  nel  quinto  spa- 
zio, ciò  dipende,  secondo  Durozier,  da  un  errore 
nel  computo  degli  spazii  intercostali,  poiché  si  pren- 
de per  primo  spazio  intercostale  la  depressione  si- 
tuata immediatamente  sotto  l' estremità  interna  della 
clavicola,  a  livello  della  prima  costola,  e  al  di  sopra 
del  vero  primo  spazio. 

Gli  anatomici  in  generale  pongono  il  battito  della 
punta  nel  quinto  spazio  intercostale.  Or  il  cuore, 
specialmente  nella  stazione  eretta  ,  occupa  nel  vivo 
una  posizione  più  bassa  che  nel  cadavere,  e  si  può 
dire  che  la  punta  del  cuore  corrisponde  piuttosto 
alla  parte  posteriore  della  sesta  cartilagine  costale 
0  alla  parte  superiore  del  sesto  spazio.  Infatti,  non 
si  deve  confondere  la  sede  della  punta  del  cuore, 
che  è  delimitata  dalla  percussione,  con  l'urto  della 
punta,  che  è  dovuto  alle  contrazioni  ed  alle  modi- 
ficazioni di  forma  della  parete  ventricolare. 

Non  è  sempre  facile  riconoscere  la  sede  dell'urto 
della  punta.  È  molto  difficile  trovarla  in  persone 
grasse,  specialmente  nelle  donne  e  in  individui  con 
torace  corto  e  spazii  intercostali  stretti.  Per  trovarla 

grandi  vasi  nella  sistole  per  la  quantità  del  sangue  che  vi  entra 
(Jahsch),  e  dairinclinazione  del  diaframma  all'innanzi  {Cantarli). 
Per  le  due  cose  insieme  la  punta  cardiaca  discende  e  si  avanza 
verso  la  parete  toracica.  II  quale  fatto  è  stato  da  altri  diversa- 
mente interpetrato.  Paolucci 

_  (l)  La  sede  dell'urto  della  punta  si  trova  per  lo  più  nei  bam- 
bini nel  4'  spazio  intercostale,  per  la  posizione  più  alta  del  dia- 
framma. Nei  vecchi  si  trova  più  in  basso  ,  anche  nel  6"  spazio, 
per  abbassamento  del  diaframma  ed  allungamento  dei  grossi  vasi. 
Nell'adulto  l'impulso  cardiaco  si  ha  in  un  punto  del  quinto  spa- 
zio miercostale  tra  la  linea  parasternale  e  papillare  verticale  del 
^'°*«'>-o-  Paolucci 
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allora  bisogna  far  penetrare  il  polpastrello  del  dito 
con  l'orza  e  profondamente  nello  spazio  intercostale. 
Quando  la  punta,  in  luogo  di  battere  in  uno  spazio 
intercostale,  batte  dietro  la  sesta  cartilagine  costale, 
è  impossibile  riconoscerne  la  sede.  È  sommamente 
importante  determinare  il  luogo  esatto  in  cui  batte 
la  punta,  poiché  da  questa  conoscenza  stessa  di- 
pende spesse  volte  la  diagnosi. 

Oltre  la  sede  dell'urto  della  punta  ,  bisogna  stu- 
diare l'estensione,  la  forza,  il  tempo  ed  il  ritmo  del 
battito. 

L'urto  della  punta  può  variar  di  sede;  può  perce- 
pirsi al  di  sopra,  al  di  sotto,  indentro  ed  in  fuori  della 
sede  dell'urto  normale.  Queste  variazioni  di  sede  pos- 
sono essere  dipendenti  da  modificazioni  fisiologiche  e 
patologiche.  Nei  bambini  la  punta  del  cuore  batte 
spesso  nel  quarto  spazio  ,  e  ne'  vecchi  invece  nel 
sesto.  La  struttura  stessa  della  cassa  toracica  può 
indurre  modificazioni  di  sede  (scoliosi  vertebrale). 
Le  lesioni  dell'apparecchio  pulmonare  inducono  del 
pari  delle  modificazioni  nella  sede  del  battito  della 
punta. 

La  punta  del  cuore  si  sposta  nell'  inspirazione  e 
neir  espirazione.  Durante  una  profonda  inspirazio- 
ne, la  punta  del  cuore  può  abbassarsi  di  uno  spazio 
intercostale,  e  nel  momento  dell'espirazione  può  e- 
levarsi  di  altrettanto.  La  sede  del  battito  della  punta 
varia  del  pari  con  la  posizione  del  corpo  :  nel  de- 
cubito laterale  sinistro  la  punta  può  essere  deviata 
a  segno  da  battere  fra  la  linea  papillare  e  1'  ascel- 
lare media,  vale  a  dire  che  può  subire  uno  sposta- 
mento di  circa  6  centimetri.  Nel  decubito  laterale 
destro,  al  contrario,  questo  spostamento  è  quasi  in- 
significante, e  giunge  appena  a  3  centimetri. 

In  certi  casi  di  enfisema,  il  polmone  quasi  rico- 
pre la  faccia  anteriore  del  cuore  ,  di  maniera  che 
non  è  più  possibile  percepirne  il  battito. 

Quando  nel  cavo  pleurico  si  accumulano  liquidi 
o  gas,  la  punta  è  deviata  verso  il  lato  opposto  alla 


1 


APPARECCHIO  CIRCOLATORIO 


367 


lesione:  cosi,  ne'versamenti  del  lato  destro  si  vede 
battere  talvolta  la  punta  nella  linea  ascellare  del 
lato  sinistro.  Del  pari  ,  ne'  versamenti  pleurici  del 
lato  sinistro  la  punta  può  andare  a  battere  a  destra 
dello  sterno.  Questi  spostamenti  del  cuore  possono 
divenire  permanenti,  anche  dopo  guariti  i  versamenti 
pleurici,  quando  si  stabiliscono  aderenze  con  devia- 
zione dello  sterno. 

I  tumori  del  mediastino  possono  del  pari  produr- 
re uno  spostamento  del  battito  cardiaco.  Tutte  le 
malattie  addominali,  con  sviluppo  di  gas  ,  versa- 
mento di  liquidi  o  formazione  di  tumori,  determina- 
no in  regola  generale  uno  spostamento  della  punta  in 
alto  ed  in  fuori. 

Le  lesioni  dell'apparecchio  circolatorio  determina- 
no del  pari  uno  spostamento  della  punta.  Nella  pe- 
ricardite con  versamento,  la  punta  batte  più  in  basso 
che  nello  stato  normale.  Nell'ipertrofìa  del  ventri- 
colo^ sinistro  la  punta  batte  più  in  basso  e  più  in 
fuori,  e  può  finanche  arrivare  a  battere  nell'ottavo 
spazio  intercostale,  nella  linea  ascellare.  Nell'iper- 
trofia con  dilatazione  del  ventricolo  destro  ,  invece, 
la  punta  batte  più  indentro  e  verso  lo  sterno  (1). 

Estensione  del  baitito . —Nello  stato  normale  l'ur- 
to della  punta  si  percepisce  in  un  tratto  di  due  cen- 
timetri e  mezzo  ,  vale  a  dire  che  col  polpastrello 
dell'indice  si  può  coprire  la  sede  del  battito  della 
punta.  Però,  anche  nello  stato  sano,  basta  una  sem- 
plice impressione  morale  od  alcune  respirazioni  af- 
frettate per  rendere  l'urto  più  esteso. 
^  In  certi  individui  colti  da  febbre  o  nelle  isteriche 
Turto  della  punta  spesso  è  fortissimo. 

In  tutte  le  malattie  in  cui  la  faccia  anteriore  del 
cuore  trovasi  in  più  esteso  contatto  con  la  parete 
toracica  ,  il  battito  si   percepisce  in   più  grande 

(1)  In  questi  casi  la  punta  del  cuore  non  è  abbassata,  e  si  ha 
nn  battito  in  vicinanza  dello  sterno ,  ed  anche  a  destra  del  me- 
desirao,  dovuto  al  ventricolo  destro.  Paolucci 
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estensione.  Ciò  avviene  appunto  nell'  ipertrofia  del 
ventricolo  sinistro. 

L'urto  della  punta  può  essere  indebolito.  Si  os- 
serva questo  fenomeno  ogni  qualvolta  l'innervazio- 
ne cardiaca  è  indebolita  od  esiste  una  degenerazio-' 
ne  della  sostanza  muscolare  (sincope,  degenerazio- 
ne grassa  del  cuore,  collasso  tifoso  o  colerico,  ec). 
Il  battito  della  punta  può  pure  essere  indebolito 
quando  la  colonna  sanguigna  è  divenuta  più  piccola^ 
come  nella  stenosi  dell'ostio  venoso  sinistro. 

Infine,  1'  urto  della  punta  può  parere  indebolito 
quando  un  lembo  pulmonare  o  un  liquido  o  un  tes- 
suto patologico  qualsiasi,  s'  interpongono  fra  la  pa- 
rete e  la  punta  del  cuore  (enfisema  pulmonare,  ver- 
samento liquido  nel  pericardio  ,  versamento  pleuri- 
co sinistro  nel  caso  di  aderenza  del  pericardio,  ecc). 

B.  Battito  diffuso  del  cuore.  —  Nel  momento  della 
contrazione  sistolica  del  cuore  si  verifica  una  scossa 
diffusa  la  quale  si  vede  e  si  palpa.  Nell'ipertrofia 
del  ventricolo  sinistro  il  battito  cardiaco  è  più  forte, 
più  esteso,  e  tutta  la  regione  precordiale  viene  for- 
temente sollevata  e  scossa. 

•Questa  scossa  è  sopra  tutto  importante  a  studiarsi 
nelle  dilatazioni  del  ventricolo  destro.  Infatti,  nello 
stato  normale  il  battito  cardiaco  si  arresta  al  mar- 
gine sinistro  dello  sterno.  Nella  dilatazione  del  ven- 
tricolo destro,  invece,  l'urto  si  propaga  fino  alla  par- 
te inferiore  dello  sterno  ed  anche  al  lato  destro  del 
torace  (1). 

(1)  L'estensione  del  battito  dipende  dal  volume  del  cuore,  dalla 
estensione  della  superficie  con  cui  è  appostato  al  torace.  L'  urto 
della  punta  sola  offre  la  minore  estensione  possibile.  Quando  la 
punta  del  cuore  è  aumentata  di  volume,  l'urto  si  può  percepire 
in  più  spazii  intercostali.  Quando  è  un  ventricolo  intero  che  batte 
contro  il  petto  ,  si  ha  un  rialzo  di  grande  estensione  ,  proporzio- 
nato al  volume  del  ventricolo  medesimo  ;  quando  la  ipertrofia  è 
del  ventricolo  destro,  il  battito  si  può  estendere  a  destra  dello  sterno. 
Talora  si  osserva  il  rientramento  sistolico  degli  spazii  mtercostali 
soprapposti  alla  punta  (3°,  4»  e  talora  anche  2°),  dovuto  alla  di- 
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C.  Sporgensa  della  regione  precordiale.  —  Osser- 
vando il  petto  Hi  un  individuo  sano,  non  si  osserva 
alcuna  differenza  fra  il  lato  destro  e  il  sinistro.  Nello 
stato  patologico^  invece,  si  nota  frequentemente  una 
prominenza  nella  regione  precordiale  la  cui  sola  esi- 
stenza basta  talvolta  a  far  arnmettere  una  lesione 
cardiaca. 

Questa  prominenza  si  forma  generalmente  nei  ca- 
si di  ipertrofia  del  cuore  ed  in  individui  di  giovane 
età  in  cui  le  ossa  cedono  facilmente.  La  prominen- 
za può  del  pari  avvenire  in  caso  di  versamento  pe- 
ricardico.  Gli  spazii  intercostali  trovansi  allora  slar- 
gati, anche  appianati ,  e  non  pare  che  soffrano  al- 
cuna modificazione  durante  gli  atti  respiratorii.  Si 
è  del  pari  indicata  1'  esistenza  di  una  prominenza 
precordiale  nei  casi  di  spandi  mento  di  gas  nel  pe- 
l'icardio.  Bisogna   guardarsi   bene   dal  confondere 
queste  prominenze  con  certe  deformazioni  toraciche 
dipendenti  da  rachitide  o  da   scoliosi  vertebrale.  Si 
è  preteso  che  dopo  la  guarigione  di  versamenti  peri- 
cardici  potesse  verificarsi  nella  parete  toracica  una 
vera  depressione:  ma  questo  fatto  non  è  ancora  ben 
dimostrato. 

Nei  casi  di  aneurisma  dell'aorta  si  può  del  pari 
vedere  una  prominenza  dello   sterno  in  vicinanza 

scesa  del  cuore.  Quando  la  base  del  cuore  è  fissata  alia  parete 
uracica,  ia  punta  si  ritira  in  su  nella  sistole,  e  lascia  al  di  sotto 
»n  vano  che  non  potendo  essere  riempito  dal  polmone,  viene  riem- 
pito dalla  parete  toracica  stessa,  o  dallo- spazio  intercostale  che 
SI  deprime. 

Può  vedersi  pulsare  anche  una  stretta  zona  dell'epigastrio  verso 
Il  bordo  cosiale  sinistro:  è  puls:izione  prodotta  dal  cuore  abbas- 

IZ'J^^V^'T''.^  ''^''^        diaframma.  La  vera  pulsazione  e:  i- 
gastrica  dipende  da  maggiore  azione  dell'aorta  addominale 

.M.n«    JT  '"''"■^  tondeggianti,  più  o  meno 

iu  o'm.       .     f'  T  sistoliche' più  o  meno  visibili, 

sere  distrnM    f   '  n'^  T^'''''^'         P^''"'        coste  posson^ 
subho  ^^;f""^'.'^,.P«l  «  «he  ricopre  queste  prominenze  può  aver, 
subito  alterazioni  di  colorito.  Paolucci 
SpILI.M  ANN  —  D%„o,m"  2i 
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della  seconda  costola  destra  e  talvolta  una  pulsa- 
zione in  questo  punto  della  parete  toracica. 

2"  Palpazione. 

La  palpazione  conferma  i  resultati  forniti  dall'in- 
spezione  della  i^egione  precordiale,  ed  oltre  a  ciò  dà 
pure  altre  nozioni  più  precise,  le  quali  bastano  spesse 
volte,  da  sole,  a  determinare  l'esistenza  e.  quasi  di- 
remmo, la  specie  di  una  lesione  cardiaca.  Infatti, 
talvolta  è  possibile  percepire  con  la  palpazione  il 
fremito  prodotto  dalla  brusca  distensione  delle  val- 
vole: è  evidente  che,  se  la  sensazione  percepita  coin- 
cide con  r  urto  della  punta,  si  potrà  ammettere  la 
possibilità  di  una  lesione  della  mitrale  o  della  tri- 
cuspidale ovvero  di  una  lesione  degli  orificii  arteriosi. 
Si  osserva  talvolta,  anche  in  individui  sani,  una  vibra- 
zione sistolica  valvolare;  si  è  del  pari  descritta  una 
sensazione  simile,  che  si  potrebbe  percepire  nella  dia- 
stole in  corrispondenza  delle  cartilagini  delle  seconde 
e  terze  costole.  Questa  sensazione  può  essere  special- 
mente distinta  nel  secondo  spazio  intercostale  sini- 
stro nel  quale  si  percepiscono  con  la  massima  inten- 
sità i  toni  dell'arteria  pulmonare,  nei  casi  di  esione 
della  mitrale  e  di  cronica  infiammazione  del  pulmone. 

All'  infuori  di  questi  fenomeni  speciali  si  possono 
del  pari  percepire  con  la  palpazione  delle  sensazioni 
tattili  corrispondenti  ai  rumori  che  nascono  nel  pe- 
ricardio 0  nel  cuore.  In  generale,  un  medico  esperto 
r  esce  a  distinguere  conila  palpazione  le  sensaziom 
tattili  date  da  alterazioni  del  pericard  o  da  quelle 
determinate  da  lesioni  del  cuore  stesso;  1«  P^^Y'stro- 
fatti,  son  contrassegnate  da  una  sensazione  di  stro 
fìnio,  di  sfregamento,  di  grattamento  e  di  più  sono 
inter'rotte  e  li  succedono  con  intervalli  ^-JJ^^l 
reo-olari.  Divengono  più  manifeste  se  si  la  pi  essione 
sulla  regione  p"recorÌiale  e  specialmente  quando  sUa 
sedere  inclinato  un  po' in  avanti,  1  ammalato.  Fe 
contrario  le  sensazioni  tattili  originanti  da  lesioni 
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tindocardiclie  ed  in  nesso  con  rumori  endocardici, 
sono  più  continue  hanno  il  carattere  del  fremito  te- 
lino o  della  sensazione  data  da  una  corda  tesa  vi- 
brante. 

I  fenomeni  tattili  dipendenti  da  lesioni  endocar- 
diche sono  direttamente  connessi  coi  movimenti  del 
cuore,  vale  a  dire  che  sono  sistolici,  diastolici  o  pre- 
sistolici, mentre  quelli  derivanti  da  lesioni  pericar- 
diche  seguono  le  varie  rivoluzioni  cardiache,  anzi- 
ché coincidere  con  esse.  Insomma,  ai  rumori  che 
nascono  nel  pericardio  corrisponde  la  sensazione  di 
uno  sfregamento  più  o  meno  forte;  a  quelli  che  hanno 
origine  nel  cuore  stesso  l'altra  di  vero  fremito  felino. 

Per  aversi  il  fremito  felino  occorre  che  il  rumore 
endocardico  sia  molto  forte;  laonde,  a  provocarlo,  si 
deve  far  sedere  e  coricare  più  volte  di  seguito  l'am- 
malato, in  maniera  da  accelerare  la  circolazione, 
oppure  bisogna  farlo  respirare  affrettatamente. 

La  sede  nella  quale  si  palpa  il  fremito  dà  talvolta 
la  diagnosi  della  lesione.  Cosi,  il  fremito  percepito 
alla  punta  generalmente  denota  una  lesione  della 
minale  e  massimamente  una  stenosi,  dacché  l' in- 
suthcienza  ben  di  raro  dà  origine  a  questo  fenomeno. 
Per  la  stessa  ragione  il  fremito  è  più  spesso  diasto- 
iico  0  presistohco  anziché  sistolico. 
_  Quando  si  palpa  un  fremito  sistolico  la  cui  mas- 
sima intensità  corrisponda  al  secondo  spazio  inter- 
costale destro,  SI  può  pensare  ad  una  stenosi  aortica. 
Il  tremito  diastolico  dell'insufficienza  aortica  in  ve- 
nerale si  percepisce  molto  difficilmente. 

E  inutile  insistere  sui  caratteri  dei  fremiti  provo- 
cati da  lesioni  del  ventricolo  destro,  lesioni  del  resto 
rarissime.  Quanto  allo  sfregamento  pericardico  in 
generale  si  palpa  solo  nei  casi  in  cui  la  superfìcie 
de  la  sierosa  e  rugosa  ineguale  e  tappezzata  da  depo- 
siti fibrinosi  (1).  Sarebbe  un  errore  credere  che  tuUe 

viiP,^^"°°  t  "!<=^«sario  per  questo  che  vi  sia  pericardite  Ru- 
v.de^ze  dipendenti  da  cretifìcazione  o  deposito  calcare  ne]  cón!;" 
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le  pericarditi,  anche  suppurative,  diano  uno  sire- 
gamento.  Spesso  fa  molta  meraviglia  il  trovare  alla 
autopsia  profonde  alterazioni  della  sierosa,  che  in 
vita  non  si  erano  manifestate  con  verun  sintomo  di 

tal  genere  (1). 

Esplorazione  della  sensibilità  locale.— E  destinata  a  stu- 
diare lo  stato  della  sensibilità  del  cuore  (muscolo  e 
o-anglii),  del  plesso  cardiaco,  ed  infine  dei  nervi  fre- 
nici (Peter)  Il  processo  consiste  nel  far  pressione, 
con  la  punta  dell'  indice  e  con  modica  foi^a,  ne- 
gli spazii  intercostali  della  regione  precordiale,  sullo 
sterno,  sulla  regione  cervicale,  ecc. 

11  cuore  è  insensibile  nello  stato  sano,  ma  nello 
stato  patologico  gli  ammalati  si  lagnano  di  dolori 
nrofondi,  penosissimi,  che  inducono  anche  difficolta 
del  respiro.  In  questi  ammalati  si  provoca,  premen- 
do col  dito  nel  terzo,  quarto,  quinto  e  sesto  spazio 
intercostale,  un  dolore  abbastanza  forte,  spesso  hmi- 
latn  alla  sola  punta  del  cuore. 

L^espfoi  azione  della  sensibilità  del  plesso  cardiaco 
si  ese-ue  nel  secondo  spazio  intercostale  sinistro,  in 
vicinanza  dello  sterno.  Si  provoca  spesse  volte  cosi 
un  dolore  che  fa  gridare  l'ammalato,  e  che  rende  ma- 
nifesta una  lesione  aortica  non  riconosciuta.  La  ri- 

,.0  adiposo  dei  sotCi     P- ^^^r^ot^lS 

dei  «°  f  ""^'di  soffregamento  pericardico  senza  pericardue 
bramenti.  Un  caso  di  sonr  g  ^  di  ateromasia  delle 

produrre  il  soffregamento.  Paolucci 
con  ^  palpa.o^  si  ^ono  controru^ 

del  battito  del  condizioni  della  for^a ,  della 

„i3ibile,  si  P;^;--  fi^^rt  ^o,  e  lM,osUone/loco>no.ione 
ri'^Te  'st  potrà  alt;  sì  constatare  con  la  n.edesima  la  presenza 
del  cuore,  bi  poir^'  .  ,  felino. 

delio  sfregamento  pericardico  o  aei  /  p^pLUCCi 


APPARECCHIO  CIRCOLA  TORIO  373 

cerca  di  punti  dolorosi  sulla  nuca  o  sul  decorso  dei 
nervi  frenici  può  del  pari  chiarire  la  diagnosi. 

11  dolore  generalmente  si  ha  nelle  lesioni  già  avan- 
zate e  profonde  del  cuore. 

Termometria  locale.  —  Applicando  il  termometro  nel 
terzo  e  quarto  spazio  intercostale  sinistro,  ad  1  cen- 
timetro dallo  sterno,  Peter  ha  notato,  nei  casi  di 
miocardite  acuta  e  pericardite  acuta,  una  elevazione 
locale  della  temperatura  che,  nella  miocardite,  può 
essere  di  5  ad  8  decimi,  e  nella  pericardite  di  8  de- 
cimi ad  un  grado  ed  anche  più. 

3°  Percussione  del  cuore. 

Sarebbe  un  errore  dare  troppa  importanza  ai  re- 
sultati forniti  dalla  percussione  del  cuore.  È  noto 
infatti  che  una_  piccolissima  porzione  di  quest'or- 
gano è  accessibile  alla  percussione,  mentre  il  rima- 
nente è  coperto  dal  polmone.  I  due  seni  ed  il  seg- 
mento superiore  dei  ventricoli  sono  perciò  totalmente 
inaccessibili.  11  segmento  cardiaco  lasciato  scoperto 
dai  margini  polmonari  anteriori,  che  si  separano 
divergendo,  si  presenta  a  mo'  di  un  triangolo  irre- 
golare quasi  esclusivamente  formato  dal  ventricolo 
destro  e  dalla  punta  del  ventricolo  sinistro  (fio-.  90) 

manifesto  che  per  tali  condizioni  non  è  possibile 
determinare  con  la  percussione  la  grandezza  reale 
dell  organo;  onde  che  si  son  volute  distinguere  due 
ottusità  precordiali:  l'ottusità  cardiaca  propriamente 
^etta,  costituita  da  uno  stretto  triangolo,  nel  quale 
la  percu.ssione  è  assolutamente  ottusa,  ed  un'  altra 
unT.T  P^i\\estesa  (ottusità  relativa),  comprendente 
solMt«  T,  intermedia  fra  l'ottusità  as- 

solute del  cuore  ed  il  suono  plessico  degli  organi 

mlìn7?uTn^  P'"^  iP'f  f,°  ^°"siste  nel  determinare 
s  o  n^fnfl  r       '^"^^  P''°^^-  Determinato  que- 

saran  ftoin'  "trovo  tanto  importante,  gli  altri  limiti 
■-aran  tacili  a  tracciarsi.  Infatti,  il  limite  inferiore 
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corrisponde  all'urto  stesso  della  punta;  e  quindi,  nello 
stato  normale,  è  il  quinto  spazio  intercosiale.  Il  con- 
fine sinistro  è  formato  da  una  linea  parallela  alla 
papillare  e  che  muove  anche  dalla  punta  del  cuore;  è 


Fig.  90. — Rapporti  del  cuore. 

noto  ,  infatti  ,  che  1'  ottusità  non  si  estende  più  ol- 
tre verso  sinistra.  Per  determinare  vi  hmite  supe- 
riore bisogna  percuotere  discendendo  a  cominciare 
dal  primo  spazio  intercostale:  si  troverà  cosi  1  ottu- 
sità al  margine  superiore  della  quarta  costola. 
Quanto  al  confine  destro  ,  si  ottiene  percuotendo 
da  sinistra  a  destra  ,  dal  co.sfine  segnato  presso 
^  ifnea  mammillare  andando  verso  lo  sterno  ed  in 
Generale  1'  ottusità  cessa  al  margine  sinistro  dello 
sterno  S  determinano  per  tal  modo  tre  punti  cioè 
il  ma°gine  superiore  della  quarta  costola,  il  luogo 
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in  cui  batte  la  punta  ed  il  margine  sinistro  dello 
sterno,  e  unendoli  con  tre  linee  si  ottiene  uno  spa- 
zio triangolare  irregolare,  limitato  in  basso  da  una 
linea  estesa  dal  luogo  dove  batte  la  punta  al  mar- 
gine sinistro  dello  sterno;  a  sinistra,  da  una  linea 
diretta  dall'  orlo  superiore  della  quarta  costola  alla 
sede  del  battito  cardiaco;  ed  infine,  a  destra  ed  in 
dentro,  dal  margine  sinistro  dello  sterno.  In  questo 
spazio  triangolare  l'ottusità  è  assoluta. 

Costantino  Paul  ha  indicato  un  altro  processo  per 
determinare  la  grandezza  del  cuore.  La  prima  cosa 
da  farsi,  egli  dice,  è  ricercare  la  punta  del  cuore 
con  l'ispezione,  la  palpazione  e  l'ascoltazione.  Si 
segna  questo  punto  sulla  pelle  con  la  matita  der- 
mografica.  Quindi  si  conta  lo  spazio  intercostale  in 
cui  il  punto  stesso  si  trova,  ed  in  questa  ricerca 
bisogna  procedere  con  certe  precauzioni.  È  noto,  in 
fatti,  che  la  prima  costola  va  ad  articolarsi  con  lo 
sterno  sotto  la  clavicola,  e  che  spesso  fra  queste  due 
ossa  sj  trova  una  depressione  larga  tanto  da  essere 
scambiata  col  primo  spazio  intercostale  dagli  stu- 
denti 0  da  medici  inesperti.  Bisogna  quindi  seguire 
il  margine  dello  sterno,  ricordando  che  il  primo 
spazio  incomincia  al  di  sotto  di  queste  due  ossa.  Si 
determina  dunque  lo  spazio  nel  quale  batte  la  punta, 
che  è  ordinariamente  il  quinto.  Si  misura  poi  la  di- 
stanza che  passa  fra  il  luogo  dove  batte  la  punta  e 
la  linea  mediana  ,  che  in  media  è,  nell'adulto,  di  8 
a  10  centimetri. 

Stabilita  la  sede  della  punta,  il  secondo  punto  di 
ritrovo  da  ricercarsi  è  il  margine  superiore  del  fe- 
gato al  di  sotto  del  polmone,  e  la  percussione  basta 
qui  a  dare  resultati  precisi.  Infatti,  il  polmone  dà 
un  suono  chiaro  ed  il  fegato  un  suono  ottuso,  ed  à 
tacile  determinare  la  linea  nella  quale  finisce  il 
suono  chiaro  e  quella  in  cui  comincia  1'  ottuso.  Per 
tener  conto  della  leggera  convessità  del  fegato  e 
della  interposizione  del  lembo  inferiore  del  polmone, 
SI  segna  il  limite  al  margine  superiore  del  dito  sul 
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quale  si  percuote.  Per  indicare  il  livello  del  margine 
superiore  del  fegato,  C.  Paul  non  sceglie  la  costola 
corrispondente,  che  è  generalmente  la  quinta,  perchè 
dallo  sterno  alla  linea  papillare  descrive  una  curva 
troppo  discendente,  ma  preferisce  prendere  un  punto 
fisso  sul  margine  dello  sterno.  Egli  prolunga  adun- 
que la  linea  dermografica  del  margine  superiore  del 
fegato  fino  al  margine  sternale  e  nota  all'inserzione 
di  qual  cartilagine  corrisponde;  in  generale,  negli 
adulti,  risponde  all'  inserzione  della  5^  cartilagine 
destra.  Unendo  questa  linea  con  la  punta  del  cuore, 
si  ottiene  con  grande  esattezza  il  margine  inferiore 
del  cuore,  poiché  l'influenza  della  gravità  fissa  il 
cuore  sul  centro  frenico  del  diaframma  ,  che  forma 
un  tramezzo  immobile. 

Per  ottenere  la  lunghezza  del  m.argine  inferiore, 
una  delle  cui  estremità  è  già  determinata  dalla  punta, 
basta  tirar  la  linea  verlicale  che  rappresenta  il  mar- 
gine esterno  del  seno  destro.  Questo  margine  si  de- 
limita con  la  percussione,  ed  è  indicato  da  un  can- 
giamento di  timbro  del  suono  pulmonare.  Infatti, 
se  si  percuote  da  destra  a  sinistra,  a  livello  della 
quarta  costola  sinistra,  si  trova  prima  il  suono  pol- 
monare chiaro,  poi  il  suono  dato  dalla  percussione 
dello  sterno,  che  è  pure  chiaro,  e  poi  a  sinistra  dello 
sterno  il  suono  cardiaco,  che  è  ottuso.  Or,  è  noto 
che  il  margine  anteriore  del  polmone  destro  è  più 
arrotondato  di  quello  del  sinistro  e  poco  si  avanza 
sopra  i  seni.  Ora,  il  seno  destro  è  quasi  immobile; 
trasversalmente  è  soggetto  solo  a  dilatazioni  più  o 
meno  ampie,  ed  il  suo  margine  destro  che  norma  - 
mente  dista  3  centimetri  dalla  hnea  mediana  e  1  'A 
dal  margine  destro  dello  sterno,  vana  poco. 

Si  percuote  andando  dalla  linea  papillare  verso  lo 
sterno  e,  giunti  ad  1  li2  centimetri  di  distanza  da 
quest'osso;  si  trova,  non  un  suono  ottuso  ma  un 
mutamento  di  timbro,  con  diminuzione  della  eh  a- 
rezza,  che  indica  il  margine  esterno  di  q^^s  «  «eno^ 
Si  tira  questa  linea  verticalmente  e  parallelament.. 
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allo  sterno  fino  ad  incontrare  la  linea  epatica,  e 
si  ottiene  cosi  l'angolo  infei'iore  destro  del  triangolo 
segnato  nello  schema  rappresentato  nella  fig.  91.  La 
lunghezza  del  margine  inferiore  del  cuora  si  ha  esat- 
tamente misurando  la  distanza  fra  questo  angolo  e 
la  punta  del  cuore. 

Un  terzo  dato  importante  consiste  nel  segnare  la 
obliquità  del  margine  inferiore  del  cuore.  Nello  stato 
normale  la  punta  del  cuore  sta  più  in  basso  del- 
l'angolo che  corrisponde  al  seno  destro,  con  una  dif- 
lerenza  di  livello  di  1  li2  a  2  centimetri.  Si  segna 
adunque  sulla  regione  del  fegato,  al  di  sotto  di  que- 
sto angolo,  il  livello  dell'altezza  della  punta  del  cuore 


Fig.  91.  —  Misura  del  cuore  (Costantino  Paul). 

e  si  misura  la  distanza  fra  questi  due  punti,  la  quale 
rappresenta  1'  abbassamento  della  pufita  del  cuore 
L  ottusità  cardiaca  cosi  intesa  non  può  essere  mo- 
dihcata  se  non  qualora  l'estensione  del  segmento 
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che  i  polmoni  lasciano  scoperto  muti  per  cangia- 
menti di  rapporti  dei  margini  pulmonari  medesi- 
mi. Laonde,  1'  ottusità  cardiaca  si  modificherà  in 
estensione,  forma  e  sede,  nelle  malattie  dei  polmoni, 
della  pleura  ,  del  pericardio  o  del  miocardio ,  ed 
anche  nelle  lesioni  degli  organi  addominali.  Pur 
nello  stato  fisiologico  l'ottusità  precordiale  può  pre- 
sentare delle  differenze.  Cosi,  è  relativamente  mol- 
to più  estesa  nei  bambini  che  negli  adulti;  nelle 
profonde  inspirazioni  l'ottusità  cardiaca  si  abbassa 
e  si  impicciolisce;  l' opposto  avviene  nelle  forzate 
espirazioni.  Abbiamo  già  notato  che  nel  decubito 
laterale  sinistro  la  punta  del  cuore  può  oltrepassare 
di  più  centimetri  la  linea  mammillare;  è  naturale  che 
nelle  medesime  condizioni  si  verifichi  un  analogo 
spostamento  dell'ottusità  precordiale. 

Quando  un  liquido  si  accumula  nella  pleura  il 
cuore  viene  spinto  verso  il  lato  sano  e  spesse  volte 
è  malagevole  distinguere  l'ottusità  del  cuore  da  quella 
data  dal  liquido. 

Nell'enfisema  i  polmoni  giungono  spesso  a  tal  vo- 
lume da  coprire  tutta  la  parte  anteriore  del  segmento 
cardiaco,  che  trovasi  cosi  ridotto  a  dimensioni  mi- 
nime. Per  contrario,  nella  sclerosi  pulmonare,  il 
margine  anteriore  del  polmone  sinistro  può  retrarsi 
in  maniera  da  lasciare  scoperta  una  superficie  molto 
maggiore  del  cuore.  Un  fatto  analogo  può  aversi  in 
seguito  ad  una  retrazione  del  polmone  resultante  da 
aderenze  pleuriche  di  antica  data. 

Tutte  le  malattie  dell'  addome,  come  tumori,  rac- 
colte di  liquido  0  di  gas,  che  spingono  in  alto  il 
diaframma,  han  per  effetto  di  aumentare  la  super- 
ficie di  contatto  della  faccia  anteriore  del  cuore  con 
la  parete  toracica,  onde  un  aumento  di  ottusità.  1 
tuniori  del  mediastino,  le  scoliosi  vertebra  i,  agi- 
scono spesso  nello  stesso  modo,  spingendo  il  cuore 
in  avanti.  L'ottusità  precordiale  è  specialm  ente  mo 
dificata  per  raccolta  di  gas  o  liquidi  nel  pericar- 
dio. L'ottusità  sparisce  nel  primo  caso  ed  è  sostituì- 


APPARECCHIO  CIRCOLATORIO 


379 


fa  dal  suono  timpanico;  nel  secondo  caso,  invece, 
l'area  di  ottusità  può  ingrandirsi  in  maniera  da  esten- 
dersi dalla  linea  ascellare  sinistra  alla  papillare  de- 
stra, oltrepassando  talvolta  in  alto  la  seconda  car- 
tilagine costale.  La  forma  stessa  dell'ottusità  ha  im- 
portanza; è  noto,  infatti,  che  il  peso  specifico  del  cuore 
è  maggiore  di  quello  dell'acqua;  laonde,  essendovi 
un  versamento,  il  liquido  occupa  sempre  un  punto 
più  alto;  così,  al  principio,  il  liquido  si  accumula 
intorno  ai  grossi  vasi  e  l'ottusità  precordiale  acqui- 


Fig.  92.  —  Versamento  pericardico . 

Sta  la  forma  di  un  triangolo,  il  cui  vertice  ottuso 
guarda  in  alto,  e  la  base  è  diretta  in  basso  (fig.  92). 
Quando  il  versamento  è  molto  abbondante,  il  vertice 
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del  triangolo  può  giungere  fino  al  manubrio  dello 
sterno,  mentre  la  base  si  estende,  nel  sesto  o  set- 
timo spazio  intercostale,  dalla  linea  papillare  destra 
all'ascellare  sinistra. 

La  sinfisi  cardiaca  può  essere  completa  e  ciò  non- 
dimeno la  ottusità  può  restar  normale;  ma  quasi 
sempre  esistono  allora  aderenze  del  pericardio  con 
gli  organi  vicini,  le  quali  impediscono  gli  sposta- 
menti del  cuore  quando  l'ammalato  cambia  posizione, 
e  cosi  danno  modo  di  stabilire  la  diagnosi.  L'esten- 
sione dell'ottusità  precordiale  aumenta  specialmente 
nell'ipertrofia  con  dilatazione  del  ventricolo  sinistro; 
il  margine  del  polmone  sinistro  è  spostato  e  l'ot- 
tusità aumenta  in  larghezza  e  massimamente  in  lun- 
ghezza, ed  acquista  allora  forma  ovoidea. 

Per  contrario,  nelle  ipertrofie  e  dilatazioni  di  alto 
grado  del  ventricolo  destro,  l'ottusità  si  estende  so- 
pratutto in  larghezza  ,  oltrepassando  la  linea  me- 
diana dello  sterno;  in  questo  caso  l'ottusità  ha  una 
torma  arrotondata.  Talvolta,  infine,  tutte  le  cavità 
cardiache  sono  dilatate  e  1'  ottusità  si  trova  accre- 
sciuta in  tutte  le  direzioni.  _ 

Non  bisogna  però  fondarsi  sul  solo  studio  dell  ot- 
tusità precordiale  per  far  la  diagnosi  di  una  iper- 
trofia cardiaca.  Infatti,  nell'enfisema  pulmonare  spes- 
so è  impossibile  riconoscere  l'ipertrofia  del  cuore 
destro  quando  il  polmone  ricopre  in  gran  parte  quella 
sezione  del  cuore  che  normalmente  non  è  coperta  dai 
lembi  pulmonari  (1). 

(l)  Con  la  percussione  si  determineranno  le  dimensioni  e  la 
forma  della  ottusità  cardiaca.  Per  le  dimensioni,  si  siudieranno 
la  larghezza  (dallo  sterno  in  fuori)  e  la  lunghezza  (dalla  quarta 
costa  in  giù).  Gli  aumenti  in  larghezza  dipendono  da  maggior  vo- 
lume del  ventricolo  destro,  quelli  in  lunghezza,  da  aumento  del 
ventricolo  sinistro.  Una  ottusità  più  stretta  posta  al  di  sopra  della 
ottusità  cardiaca  cresciuta  in  larghezza  è  caratteristica  dei  vm 
dell'  orifizio  venoso  sinistro,  e  spetta  ora  al  dilatato  atrio  sinistro, 
ora  al  dilatato  cono  arterioso  della  polmonare  {Can|am). 

La  ipertrofìa  totale  del  cuore  dà  1'  ingrandimento  in  ambo  le 
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4°  Ascoltazione  del  cuore. 

Toni  del  cuore.  —  I  diversi  movimenti  che  si  ope- 
rano nel  cuore,  durante  la  circolazione,  danno  ori- 
gine a  suoni  che  hanno  grande  importanza. 

Ad  ogni  contrazione  cardiaca  si  odono  sulla  re- 
gione del  cuore  due  distinti  suoni  o  toni,  l'uno  cor- 
rispondente alla  sistole  ventricolare,  o  primo  tono 
del  cuore  o  tono  sistolico,  l'altro  corrispondente  alla 
diastole,  o  secondo  tono  o  tono  diastolico.  Il  primo 
e  il  secondo  tono  son  separati  tra  loro  da  una  breve 
pausa,  e  dai  due  toni  seguenti  da  una  pausa  più 
lunga;  onde  un  certo  ritmo  col  quale  i  toni  si  suc- 
cedono. 

Il  primo  tono,  o  tono  sistolico,  coincide  con  l'urto 
della  punta,  col  polso  carotideo,  e  precede  di  un 
breve  intervallo  il  polso  radiale  ed  il  polso  crurale. 
Questo  fatto  è  importante  a  notare  quando  si  vuol 
detertninare  con  esattezza  in  qual  momento  della  ri- 
voluzione cardiaca  nascono  certi  suoni  anormali. 
I  due  toni  non  hanno  la  stessa  intensità;  il  sistolico 
è  più  forte  e  dura  più  a  lungo  del  diastolico.  Essi 
hanno  origine  negli  orifìzi;  laonde  nell'ascoltazione 
deve  specialmente  mirarsi  a  ricercare  a  quali  feno- 
meni valvolari  ed  a  quali  valvole  spettino  i  diversi 
toni  che  si  odono.  La  clinica  ne  insegna  in  proposito 
i  seguenti  fatti. 

I  suoni  che  nascono  in  corrispondenza  della  val- 
vola mitrale  si  odono  con  la  massima  intensità  sulla 
punta  del  cuore;  quelli  della  tricuspide  si  ascoltano 
con  la  massima  intensità  a  livello  della  linea  media- 
na dello  sterno  e  della  quinta  cartilagine  costale.  I 
suoni  che  hanno  origine  nell'  orifizio  pulmonare  si 

dimensioni,  senza  cambiamento  delia  figura.  La  figura  della  ottu- 
sità che  si  assomiglia  alla  sezione  di  un  tronco  di  cono  colla  base 
larga  in  basso  e  l'apice  stret'o  in  alto,  ricorda  il  pericardio  riem- 
pito di  liquido.  Paolucci 
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percepiscono  nel  secondo  spazio  intercostale  sini- 
stro, presso  lo  sterno;  quelli  dell'aorta  nel  secondo 
spazio  intercostale  destro  anche  in  vicinanza  dello 
sterno  (fig.  93). 


pjg_  93.  —  Diagramma  indicante  i  punii  nei  quali  bisogna  ricer- 
care il  maximum  d'intensità  dei  suoni  che  hanno  origine  in  cia- 
scun orifizio. 

1  punti  indicati  non  corrispondono  alla  sede  ana- 
tomica delle  diverse  valvole.  Si  ascoltano  bensì  i 
suoni  dell'  arteria  pulmonare  e  della  tricuspide  m 
corrispondenza  del  luogo  stesso  dove  hanno  origine, 
ma  non  potrebbesi  far  lo  stesso  per  i  fenomeni  so- 
nori che  nascono  in  corrispondenza  della  valvola 
mitrale.  Infatti,  a  livello  del  secondo  spazio  interco- 
stale, dove  appunto  corrisponde  questa  valvola,  il 
cuore  è  coperto  dal  polmone,  e  l'esperienza  ha  di- 
mostrato che  i  suoni  quivi  originati  si  odono  con  la 
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massima  intensità  alla  punta,  la  quale  si  trova  ad 
immediato  contatto  con  la  parete  toracica. 

Così  pure,  i  suoni  che  nascono  all'origine  delFaorta 
non  si  ascoltano  punto  nel  secondo  spazio  interco- 
stale sinistro,  ma  invece  nel  secondo  spazio  inter- 
costale destro,  ossia  nella  direzione  dell'aorta  ascen- 
dente e  nello  stesso  senso  della  corrente  sanguigna. 
Se  insistiamo  su  questi  centri  di  produzione  dei  suoni 
e  sui  punti  nei  quali  si  odono  meglio,  si  è  perchè 
la  loro  esplorazione  ha  grande  importanza  nello  stu- 
dio dei  rumori,  sui  quali  più  innanzi  dovremo  in- 
trattenerci. 

Le  regole  che  abbiamo  indicate,  frattanto,  nulla 
hanno  di  assoluto.  Cosi,  possono  udirsi  molto  più 
distintamente  a  sinistra  dello  sterno  che  a  destra  i 
suoni  aortici.  Insomma,  la  sede  di  massima  intensità 
delle  percezioni  acustiche  non  basta  per  determinare 
se  certe  vibrazioni  nascano  nell'aorta  o  nell'arteria 
pulmonare. 

Lo  specchietto  e  la  figura  che  qui  diamo  agevo- 
leranno del  resto  questo  studio  agli  allievi. 
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NOME 

DELLA  VALVOLA, 

SEDE 

ANATOMICA. 

PUNTO 

D'  ASCOLTAZIONE. 

1°  Valvola  mi- 
trale. 

Margine  superiore  della  Punta  del  cuore  • 
3*  cartilagine  costale 
sinistra,  in  prossimi-! 
tà  dello  sterno. 

2"  Valvola  tricu- 
spidale ■ 

Punto  d'unione  del  3° 
spazio  intercostale  si- 
nistro con  la  5*  car- 
tilagine costale  de- 
stra. 

Linea  mediana  (estre- 
mità inferiore  dello 
sterno)  a  livello  della 

5*  cartilagine  costale 
destra. 

3°  Valvole  pul- 
inonari. 

2°   spazio  intercostale 
sinistro  a  un  centi- 
metro e  mezzo  di  di- 
stanza dal  margine 
dello  sterno- 

2°  spazio  intercostale 
sinistro  presso  lo 
sterno. 

4°  Valvole  aor- 
tiche. 

Fra  la  linea  mediana  e 
]a  3*  cartilagine  co- 
stale sinistra- 

2°  spazio  intercostale 
destro,  in  prossimità 
dello  sterno. 

Origine  dei  toni  del  cuore.  —  Ci  sembra  inutile  par- 
lare in  un  manuale  diagnostico,  di  tutte  le  teorie 
emesse  al  riguardo.  Ci  basti  dire  che  il  primo  tono 
del  cuore  è  essenzialmente  d'origine  valvolare,  e.  per 
piccola  parte,  muscolare;  quanto  al  secondo  tono,  e 
dato  dalle  valvole  aortiche  e  pulmonari  per  1  urto 
delle  colonne  sanguigne  che  ricadono  su  di  esse; 
la  fisiologia  e  la  patologia  sono  su  ciò  interamente 

d' accordo.  .       -,  ,  i.-       „  o*„ 

Nel  praticare  l'ascoltazione  del  cuore  bisogna  stu- 
diare il  ritmo,  l'intensità,  il  timbro  dei  toni  cardiaci, 
nonché  il  loro  raddoppiamento. 
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Ritmo  e  intensità  dei  toni  cardiaci.— In  certe  perso- 
ne che  pure  godono  buona  salute  il  ritmo  è  tale  che 
1  due  toni  hanno  i  medesimi  caratteri  e  le  due  pause 
la  stessa  durata  (1).  Quanto  alla  intensità,  può  dipen- 
dere  da  una  migliore  conducibilità  dei  suoni  ovvero 
.    da  una  cresciuta  attività  delle  contrazioni  del  cuore  e 
da  una  maggiore  tensione  delle  valvole.  Quanto  più 
e  sottile  la  parete  toracica,  tanto  meglio  si  trasmet- 
teranno 1  suoni;  gli  è  perciò  che  i  toni  si  odono 
molto  meglio  nei  bambini,  negl'individui  magri,  in 
coloro  che  hanno  scoliosi  vertebrale  ed  in  cui  la  fac- 
cia anteriore  del  cuore  è  in  più  diretto  contatto  con 
la  parete  toracica,  anziché  nelle  donne  o  negl'indi- 
vidui grassi;  nell'  enfisema  è  del  pari  più  malage- 
vole percepire  i  toni.  Per  contrario,  quando  il  pol- 
mone e  infiltrato  e  privo  di  aria,  serve  di  condut- 
tore al  suono,  di  tal  che  si  è  fino  proposto  come 
criterio  diagnostico  nei  casi  dubbii  di  iScipiente^! 

dei^Srif  ^'""^^'^  trasmissibilità 

dei  toni  del  cuore.  La  presenza  di  aria  o  di  gas  ne- 
gli organi  vicini  (pneumotorace,  caverne,  pneSmooe- 
ricardio,  dilatazione  dello  stomaco)  può  c  e^parUare 

nSdiaci  "^"^^^^^  i  to! 

.  È  evidente  che  l'intensità  dei  toni  è  pure  in  rela 
zione  con  l'attività  del  cuore;  quanto  piùTl  cuore  si 

TZuolTe  ^^"^  IrtemeVe  si  tendono 

le  valvole  e  più  forti  sono  i  toni.  Ogni  fatica  m,i 

rre^^Tcarfioodmf  unlccesso'di  fX 

Se  atHvl  T'  accompagnati  da  una  mag- 
ale febbri  ti fniH-^'^'  °^iia  «i^-^ope, 
ra7  nn.  ^          ,1'  ^""^^'^      tutti  i  casi  di  deffene 

,  vSireft?n?d^^l!oH^ 

tempo,  ma  una  SuITLLT,      ,  "°  P«^-f««°  ritmo  di 

SPILLMANN  -  2,,a^„,,,-  • 
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Rinforzo  e  indebolimento  dei  toni^del  cuore.  — 
L' indebolimento  o  il  rinforzo  può  spettare  ad  un 
tono  soltanto,  e  questo  fatto  costituisce  un  criterio 
diagnostico  molto  importante.  Cosi,  il  tono  aortico 
diastolico  è  rinforzato  in  tutte  le  ipertrofie  del  ven- 
tricolo sinistro  non  dipendenti  da  lesioni  delle  val- 
vole semilunari  (sclerosi  delle  arterie,  nefrite  inter- 
stiziale); questo  fatto  dipende  innanzi  tutto  dal  mag- 
giore sforzo  compiuto  dal  ventricolo  sinistro, ed  ezian- 
dio dalla  forza  maggiore  colla  quale  il  sangue  retroce- 
de nel  momento  della  diastole.  Il  rinforzo  del  tono 
diastolico  dell'arteria  pulmonare  potrà  pure  servire 
come  criterio  diagnostico  dell'ipertrofia  del  ventrico- 
lo destro;  infine,  il  tono  sistolico  o  primo  tono  è  rin- 
forzato alla  punta  nella  stenosi  mitrale  (1). 

1  toni  del  cuore  possono  essere  indeboliti  nelle 
condizioni  seguenti:  1°  i  toni  diastolici  dell'  aorta  e 
della  pulmonare,  sono  indeboliti  nei  casi  di  stenosi 
degli  orifizi  di  questi  vasi;  questo  fatto  è  dovuto  tanto 
alla  diminuzione  della  pressione  sanguigna  quanto 
alla  minore  elasticità  delle  valvole  a  saccoccia.  In 
caso  di  stenosi  o  insufficienza  di  alto  grado  della 
mitrale,  il  secondo  tono  aortico  può  essere  notevol- 
mente indebolito  o  può  anche  mancare  totalmente. 
Infatti,  quando  la  stenosi  è  molto  pronunciata,  la 
quantità  del  sangue  che  passa  dal  seno  ^^1  ventri- 
colo nel  momento  diastolico  e  molto  scarsa,  1  aorta 
perciò  riceve  anche  poco  sangue   le  valvole  semi- 
hinari  vengono  tese  debolmente  ed  il  tono  si  ode  ap- 
pena- Fenomeni  analoghi  si  hanno  in  caso  d.  avai  - 
z^ata  insufficienza  mitrale,  poiché  anche  allora  1  aoria 
non  riceve  che  poco  sangue,  rifluendo  questo  nell  at- 
to della  sistole  in  parte  nel  seno  sinistro. 

cuore,  si  aggiunge  anche  il  sistolico. 
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II  tono  della  mitrale  è  del  pari  indebolito  nei  casi 
eh  insufficienza  aortica  ;  il  sangue  che  nella  dia- 
stoe  rifluisce  dall'aorta,  induce  una  certa  tensione 
nella  valvola  mitrale;  questa  tensione  aumenta  nella 
sistole,  ed  il  tono  della  mitrale  è  indebolito,  perchè 
manca  la  rapida  distensione  di  questa  valvola  I  fi- 
siologi, che  fan  dipendere  il  primo  tono  dalle  con- 
trazioni del  miocardio,  ammettono  che  le  fibre  iper- 
trotiche  e  distese  oltremodo  del  ventricolo  sinistro 
prolunt'at        ^^^^  ^  fornire  contrazioni  energiche  e 
Modificazioni  del  tivihro  dei  toni.  —  In  certi  stati 
patologici  i  toni  del  cuore  acquistano  un  timbro  spe- 
ciaie._  Oosi,  nei  casi  di  sclerosi  arteriosa,  di  de^e- 
?oI?Z"f  ^^^''°^^tosa,  il  secondo  tono  aortico  non 
t^llt^   n      "^f°^^ato,  ma  acquista  un  timbro  me- 
serv^;,-  ^h"?    '-^^  •  °°  metallico  possono  os- 

ricardio    d  ^'^-'^'^'^^  ^«1  pe- 

ricardio, di   pneumotorace  sinistro,  di  escavazione 

pulmonare,  di  dilatazione  dello  stomaco  da  svfluZ 

allcfra'ad  ,inT°'""°-  rnetallico  è  dovX 

allora  ad  un  fenomeno  di  consonanza  che  si  verifica 
nelle  cavita  piene  d'aria  attraverso  le  quali  i  tonf  si 
trasmettono.  Nella  stessa  categoria  puT  metters  i 

resfé^fi.  syiluppatosi  per  isterismo  o  ipe- 

Quando  I^^f'  ?        ^^'^       ipertrofia  del  cuo?e 
^\P^^^6fe  toracica  è  assottigliata  e  l'attività 
cardiaca  abbastanza  energica  (1).  cattività 

Paolucci 
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Partizione  e  raddoppiamento  dei  toni.  —  I  toni  pos- 
sono udirsi  partiti,  vale  a  dire  che  ciascun  tono  può 
dividersi  in  due  ed  anche,  più  raramente,  in  tre  toni 
distinti.  Potain  divide  i  toni  multipli  in  partiti  e 
raddoppiati;  partiti  quando  le  valvole  non  si  contrag- 
gono sincronicamente,  e  raddoppiati  quando  un  altro 
tono  si  ode  assieme  al  tono  normale  (1). 

Egli  è  evidente  che  il  ritmo  cardiaco  avrà  carat- 
teri diversi  secondochè  sarà  partito  il  primo  o  il  se- 
condo tono.  Se  è  partito  il  primo  tono,  la  partizione 
si  udrà  con  la  massima  nettezza  sulla  punta  o  nella 
linea  mediana;  se  invece  è  partito  il  secondo  ^tono, 
si  udrà  meglio  nel  focolajo  di  ascoltazione  dell'aorta 
e  della  pulmonare.  Questo  fenomeno  della  partizione 
è  assai  più  frequente  che  non  si  creda,  e  si  osserva 
spesso  in  ammalati  sensibili  che  respirano  irrego- 
larmente e  nei  quali  il  cuore  batte  energicamente. 
Ma  può  aversi,  per  cosi  dire,  fisiologicamente  ed  m 
individui  perfettamente  sani,  e  può  del  pan  essere 
indizio  di  grave  malattia  dell'apparecchio  circolato- 

(Y)  I  toni  paniti  possono  dipendere  da  diatensione  non  contem- 
poranea delie  valvole  di  an  orifizio.  Si  trovano  al  principio  di 
una  endocardite  recente  per  imbevimento  edematoso  dell  una  o 
dell'  altra  valvola ,  nella  pericardite  acuta,  per  la  stessa  ragione, 
e  nella  accomodazione  asimmetrica  delle  valvole  dello  stesso  ostie. 
Si  dicono  partiti  i  toni,  quando  si  succedono  senza  intervalli  mi- 
surabili. Quando  alla  produzione  del  fenomeno  concorrono  gli  ap- 
parecchi  valvolari  di  due  oriflcii ,  vuol  dire  che  si  hanno  diffe- 
renti rapporti  di  pressione  per  entro  il  circolo.  . 

I  tono  mddoppLto  potrebbe  indicare  contrazione  successiva  dei 
due  ventricoli  e^si  ha  quando  tra  i  due  battiti  esiste  una  pausa. 

'"j:.ctrno"'  — e  la  partizione  ,  ma  facendo  questione  di 
parale  parla  di  raddoppiamenti  e  sdoppiamenti.  Ord.nananaente 
Krò  le  denominazioni  di  tono  raddoppiato  e  partito  valgono  corje 
«inonime-  così  Gutimann.  Neil'  aderenza  del  pericardio  col  cuore 
r  aiDr^sso)  si  ode  un  tono  ottuso  che  segue  immediatamente  al 
io-  tono  e  dipende  dalla  vibrazione  della  parete  toracica  che  toraa 
di  So  nelfa  primiera  posizione,  dopo  della  -trazione^sistohca. 
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rio.  La  causa  più  probabile  della  partizione  dei  toni 
j    sta  nella  ineguale  tensione  delle  diverse  valvole,  le 

quali  non  si  chiudono  contemporaneamente  e  con 

uniformità  perfetta. 

La  respirazione  ha  grande  influenza  sulla  parti- 
•  zione  dei  toni,  come  ha  osservato  99  volte  il  Potain 

su  500  individui.  La  partizione  è  quasi  sempre  si- 
stolica, più  raramente  diastolica;  non  si  ha  quasi 
mai  al  primo  e  al  secondo  tempo  simultaneamente. 
La  partizione  del  tono  sistolico  corrisponde  alla  fine 
della  espirazione  ed  al  principio  dell'inspirazione-  la 
partizione  del  tono  diastolico,  invece,  si  verifica  alla 
fine  dell  inspirazione  e  al  principio  dell'espirazione 
Neil  un  caso  e  nell'altro  si  tratta  di  una  disuguale 
tensione  della  mitrale  o  della  tricuspidale  quando  è 
partito  il  primo  tono,  ovvero  delle  valvole  aortiche 
e  pulmonan,  quando  è  partito  il  secondo  (1) 

Le  partizioni  patologiche  si  distinguono  'perchè 
sono  indipendenti  dalla  respirazione.  GÌ' inspessi- 
menti  delle  valvole  o  dei  loro  orli  pare  che  in  un 
certo  numero  di  casi  ne  siano  causa;  nelle  valvole 

SJTp  m'''''^  "^P^^^  ^  compiuta  ten- 

sione. Ma  VI  son  casi  in  cui  non  possono  invocarsi 
tah  lesioni  anatomiche;  allora  si  ricorre  a  disturbi 
d  innervazione  sotto  l'influenza  dei  quali  i  muscoli 
papillari  si  contrarrebbero  inegualmente.  Infine  cer ti 

Zr7  v'^'^'^'r'  '  ^"'^  -^'^^^-^ooli  possano  con- 
trarsi  1'  uno  dopo  V  altro;  ma  nessuno  ammette  più 
oggidì  questa  teoria  (Riegei,  Frank).  ^ 
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Potain  ha  descritto  col  nome  di  rumor  di  galoppo 
un  raddoppiamento  del  primo  tono  che  si  osserva 
neir  ipertrofia  cardiaca.  Esso  è  sopratutto  caratteri- 
stico dell'ipertrofia  cardiaca  che  accompagna  la  scle- 
rosi renale.  Lo  si  è  pure  descritto  però  (Johnson)  in 
certi  casi  di  enfisema  complicati  a  disturbi  circola- 
torii,  nella  sclerosi  arteriosa  diffusa  ed  anche  nella 
insufficienza  mitrale  (1). 

Nei  vizii  valvolari  del  cuore  sinistro  —  insufficien- 
za e  stenosi  —  il  primo  tono  in  generale  è  semplice 
e  la  tensione  della  mitrale  unica,  finché  non  sor- 
gano complicazioni  da  parte  del  polmone  e  del  ven- 
tricolo destro. 

Potain  ha  pure  indicata  una  relazione  patogenica 
fra  un  gruppo  di  malattie  epatiche  e  certi  disturbi 
cardiaci.  11  rumor  di  galoppo,  in  nesso  con  lesioni 
epatiche,  si  distinguerebbe  da  quello  che  si  ha  nella 
ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  in  ciò,  che  la  sen- 
sazione tattile  e  i  toni  che  lo  distinguono  si  perce- 
piscono sopratutto  all'  epigastrio  e  non  sulla  punta. 
Siccome  nel  rumor  di  galoppo  delle  malattie  renali 
la  sensazione  data  dal  suono  abnorme  sarebbe  tattile 
ed  acustica  ad  un  tempo,  potrebbe  essere  percepita 
spesso  con  la  palpazione.  ,  jj- 

Insomma,  le  malattie  renali  sarebbero  contradd  - 
stinte  da  un  ritmo  di  galoppo  nella  regione  della 
punta;  le  malattie  epatiche  da  un  ritmo  di  galoppo 

(1)  Dal  raddoppiamento  o  partizione  dell'  uno  o  dell' altro  tono 
si  Unno  sensazioni  acustiche  diverse,  indicate  g.a  da  -Bouz  W 
col  nome  di  bruit  de  rappel  per  la  ««'"'^'^.^.^^  ^S^^i""; ^ 
di  questo  nome.  Però  bisogna  notare  che  al. 
che,  secondo  che  è  raddoppiato  il  pr.mo  o  .1  secondo  tono  danno 
que  la  impressione  acustica  che  ha  per  t.po  /.^f/^" 
o  il  dattilo.  Allo  sdoppiamento  del  pnmo  tono  s  è  dato  il  nome 
di  rumor  di  galoppo,  ma  con  poca  efa"-'»/  P^/f j  ^^^^lo  rap. 
del  cavallo  può  essere  rappresentato  da.  datt.h  «d  jj^^^'^  X 
presenta  il  raddoppiamento  del  secondo  tono.  Si  usa  però  a. 
perare  la  frase  in  senso  largo.  Paolucci 
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epigastrico.  Questi  fatti  meritano  ulteriore  con- 
ferma (1). 

In  ultimo,  il  secondo  tono  del  cuore  può  pure  es- 
sere raddoppiato  in  caso  di  aderenze  del  cuore  col 
pericardio  (Friedreich).  La  parete  anteriore  del  petto, 
tirata  con  forza  verso  la  colonna  vertebrale  nella  si 
stole,  ritornerebbe  bruscamente  al  suo  posto  nell? 
diastole,  e  le  vibrazioni  toraciche  così  prodotte  si 
manifesterebbero  con  un  suono  staccato,  breve,  che 
seguirebbe  immediatamente  al  secondo  tono. 

Contrariamente  all'  opinione  di  Marey,  il  d'  Espi- 
ne considera  la  sistole  come  costituita  da  una  serie 
di  parecchie  contrazioni.  Cosi,  la  pulsazione  della 
mitrale  potrebbe  scindersi  in  due  pulsazioni  e  que- 
sti due  sforzi  successivi  darebbero  il  rumor  di  ga- 
loppo. Secondo  il  D'Espine,  il  primo  tono  non  si  sud- 
dividerebbe mai,  dacché  le  contrazioni  dei  due  ven- 
tricoli sono  sempre  sincrone,  ma  potrebbe  aversi  la 
partizione  del  secondo  tono  nel  senso  che  la  chiusura 
delle  valvole  a  saccoccia  può  essere  asincrona  nel- 
r  aorta  e  nell'arteria  pulmonare,  per  una  diversità 
di  tensione  in  questi  due  vasi. 

Riguardo  al  raddoppiamento  del  primo  tono  (ru- 
mor di  galoppo),  se  ne  hanno  due  varietà:  nell'una 
il  tenomeno  ha  luogo  nel  ventricolo  sinistro  ,  nel- 
l' altro  nel  ventricolo  destro.  Il  primo  raddoppia- 
mento sarebbe  dovuto,  secondo  il  D'Espin(ì,  ai  dop- 
pio battere  della  mitrale  ;  ha  la  massima  intensità 
alla  punta  e  si  osserva  nei  casi  di  esagerata  tensione 
aortica.  Il  rumor  di  galoppo  nefritico  ne  è  il  tipo  (2). 

Quanto  al  rumor  di  galoppo  che  nasce  nel  ven- 
tricolo destro,  sarebbe  dovuto,  non,  come  pensa  Po- 
tain,  ad  un  fenomeno  riflesso  gastro-epatico,  ma  ad 


(1)  E  lasciano  dubitare  della  esatta  interpretazione  del  fenome- 
no fisico  disturbato  forse  dalla  contemporaneità  di  complicanze 
pericardiali.  Paolucci 

(2)  Perchè  coincide  con  la  nefrite,  con  la  quale  coincide  la  iper- 
trofia del  ventricolo  sinistro.  Paolucci 
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un  doppio  battere  della  tricuspide,  e  si  osserverebbe 
nel  caso  di  tensione  esagerata  nell'arteria  pulmonare. 
Si  può  avere  ad  osservare  questo  rumore  di  galoppo 
in  tre  casi;  nella  stenosi  mitrale  pura,  nell'  insuffi- 
cienza aortica  e  mitrale,  ed  infine  nell'ipertrofia  con 
dilatazione  e  degenerazione  grassa  del  cuore  de- 
stro (1). 

h'  aumento  della  tensione  arteriosa  è  una  condi- 
zione sine  qua  non  della  produzione  del  rumor  di 
galoppo,  ma  non  basta  a  farlo  nascere  da  sola;  oc- 
corre necessariamente  invocare  il  doppio  battito  val- 
volare, che  ancora  non  si  sa  come  avvenga  (2). 

Rumori  del  cuore. 

I  rumori  possono  nascere  dentro  il  cuore  ed  al- 
l'origine dei  grossi  vasi,  ovvero  fuori  del  cuore;_per- 
ciò  si  dividono  in  rumori  endocardici  e  rumori  pe- 
ricardici. 

(1)  In  ogni  caso  il  rumore  di  galoppo  è  ligato  alla  ipertrofia 
del  ventricolo  sinistro,  in  cui  T  eccesso  di  tensione  aortica  induce 
una  contrazione  esagerata  del  ventricolo  medesimo,  d'onde  la  si- 
stole più  energica  e  precedente  a  quella  del  destro  (Peter). 

Paolucci 

(2)  Spesso  si  ode  un  tono  partito  solo  in  un  punto  ristretto 
dell'  apice  o  della  base  del  cuore  ,  e  che  svanisce  cambiando  de- 
cubito o  col  profondo  respiro.  Gerhardt  ha  trovato  in  questi  casi 
dei  punti  ruvidi,  e  macchie  tendinee  nei  luoghi  ove  la  partizione 
avveniva.  Si  trattava  in  questi  casi  di  partizione  apparente  cau- 
sata da  rumore  breve  che  accompagnava  uno  dei  toni. 

Perchè  si  producano  dei  toni  normali,  toni  marcati,  è  necessa- 
rio che  le  membrane  vibranti  (valvole)  siano  capaci  di  vibrazioni 
uguali  ed  in  un  certo  numero,  relativo  all'unita  di  tempo  h  per- 
chè queste  condizioni  sieno  possibili,  bisogna  che  le  valvole  sieno 
lisce  eguali ,  mobili  a  margini  che  combaciano,  capaci  di  sot- 
tostare a  certa  tensione ,  fornite  di  una  certa  elasticità,  e  per 
1'  altezza  e  pel  timbro  ,  che  abbiano  im  determinato  spessore,  i 
toni  non  abbastanza  marcati  si  dicono  toni  di/fusi ,  e  Pre^o- 
gono  almeno  una  diminuzione  di  elasticità.  I  '''!'V"'**' '2 
U    metallici  presuppongono  straordinaria  sott.gliezza  di  valvole. 
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1°  Rumori  endocardici.  —  Quando  si  vogliono  studia- 
re rispetto  alla  loro  importanza  diagnostica  i  rumo- 
ri endocardici ,  bisogna  determinarne  innanzi  tutto 
la  sede,  vale  a  dire  il  punto  in  cui  si  odono  con  la 
massima  intensità,  e  poi  il  tempo  nel  quale  si  ve- 
rificano. Quest'ultimo  dato  è  indispensabile  quando 
si  vuol  sapere  se  si  tratti  di  insufficienza  o  di  ste- 
nosi valvolare. 

Quanto  al  timbro  stesso  dei  rumori  endocardici, 
carattere  al  quale  per  Taddietro  erasi  attribuita  gran- 
dissima importanza,  non  potrebbe  valere  in  alcun 
modo  a  giudicare  della  causa  o  del  grado  della  lesione. 

Lo  stesso  è  a  dirsi  della  intensità  del  rumore,  che 
dipende  evidentemente  dalla  forza  di  contrazione  del 
cuore.  Quando  il  cuore  è  calmo  o  quando  gli  am- 
malati _  sono  indeboliti  e  presso  a  morire,  spesso  è 
impossibile  percepire  i  rumori;  basta  allora  in  certi 
casi  rendere  più  attiva  la  respirazione,  fare  che  l'am- 
malato esegua  dei  movimenti  o  muti  posizione,  per 
udirli. 

Non  bisogna  dare  troppa  importanza  a  questi  in- 
debolimenti o  a  questi  rinforzi  dei  rumori,  molto 
probabilmente  dipendenti  dalla  contrazione  più  o 
meno  energica  del  muscolo  cardiaco  ben  più  che  dal- 
l' ostacolo  valvolare  medesimo.  La  pruova  migliore 
è  che  dopo  un'emorragia,  in  cui  la  tensione  vasco- 
lare diviene  minore,  i  rumori  cardiaci  spesso  si  rin- 
lorzano. 

Quando  i  rumori  sono  molto  forti,  come  nella  ste- 
nosi  aortica,  ad  esempio,  possono  udirsi  a  distanza 
Abbiamo  già  detto  come  con  tali  rumori  possano  in 
pan  tempo  aversi  speciali  sensazioni  tattili  (fremito 
telino).  ^ 


Jn,i;  •  "^^^l^^.^'l^'b^o  presuppongono  il  cambiamento  delle 
cond  z.on.  material,  delle  membrane.  I  toni  accentuati,  rinforzati 
marfóZ/anU,  dipendono  dalla  violenza  dell'  urto  che  soffrono  JevaU 
vole  pel  sangue  retrocedente. 

Paolucci 
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Si  distinguono  in  generale  i  rumori,  dal  momento 
in  cui  si  verificano,  in  sistolici  e  diastolici.  Si  è  pure 
indicato  col  nome  di  rumore  presistolico  un  rumore 
il  quale  altro  non  è  che  una  modalità  del  rumore 
diastolico,  e  che  è  patognomonico  della  stenosi  mi- 
trale; esso  precede  immediatamente  il  tono  sistoli- 
co, mentre  il  rumore  diastolico  puro  è  separato  dal 
detto  tono  mediante  una  pausa. 

Un  rumore  può  totalmente  coprire  il  tono,  e  può 
anche  udirsi  insieme  con  questo,  il  che  evidente- 
mente deriva  dal  grado  più  o  menO  avanzato  delle 
lesioni  valvolari.  Certi  autori  ammettono  che  i  ru- 
mori possano  essere  provocati  dallo  sfregamento  della 
colonna  sanguigna  contro  le  valvole  alterate.  Ma  le 
ricerche  di  Neumann,  Helhmholtz,  Meyer,  ecc.,  han 
dimostrato  che  un  liquido  che  scorre  sopra  una  super- 
ficie levigata  o  rugosa  non  produce  mai  rumori  di 
sfregamento  quando  la  parete  è  bagnata;  or,  il  san- 
gue bagna  continuamente  1'  endocÈtixlio  e_  1'  intima 
dell^  ailerie,  di  maniera  che  la  denominazione  «  ru- 
more di  sfregamento  »  può  considerarsi  come  vuota 
di  senso  dal  punto  di  vista  della  fisica  (Eichhorst). 
Nelle  già  dette  condizioni  non  può  verificarsi  un  ru- 
mor.' se  non  qualora  il  liquido  scorra  con  grandis- 
sima velocità  o  sianvi  lungo  il  suo  tragitto  dilata- 
zioni e  ristringimenti.  Queste  ultime  disposizioni  esi- 
stono appunto  nello  lesioni  valvolari.  Del  pari,  la 
pressione  del  liquido  non  ha  alcuna  influenza  sulla 
produzione  del  rumore.  Ciò  posto,  possiamo  passare 
a  rassegna  le  diverse  alterazioni  meccaniche  delle 
valvole  e  degli  orifizii  del  cuore  e  cercar  di  spiegare 
i  rumori  che  vi  si  originano. 

1°  Stenosi  aortica.  —  Nella  sistole  del  ventricolo 
sinistro  il  sangue  è  costretto  ad  attraversare  un  ori- 
fizio angusto  per  entrare  nell'aorta  ascendente;  sic- 
ché al  di  là  del  ristringimento,  cioè  nella  porzione 
ascendente  propriamente  detta  dell'aorta,  nascerà 
un  movimento  vorticoso  nella  colonna  sanguigna, 
che  darà  origine  al  rumore  sistolico. 
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2°  Neil'  insufficienza  aortica  il  sangue  rigurgita, 
nel  momento  della  diastole,  nel  ventricolo  sinistro 
vuoto;  nascerà  dunque  in  questo  ventricolo  un  mo- 
vimento vorticoso  nella  corrente,  tanto  più  energico 
in  quanto  la  medesima  incontrerà  l'altra  corrente  che 
dal  seno  scende  nel  ventricolo:  onde  un  rumore  dia- 
stolico. 

3°  Nella  stenosi  mitrale  il  sangue  che  scende  dal 
seno  sinistro  è  costretto  a  passare  attraverso  un  ori- 
fìzio ristretto  per  entrare  nel  ventricolo  sinistro;  si 
avrà  del  pari  nel  ventricolo,  durante  la  diastole,  un 
movimento  vorticoso  della  corrente,  che  darà  ori- 
gine ad  un  rumore  diastolico.  Siccome  questo  ru- 
more si  prolunga  fino  al  tono  sistolico,  lo  si  è- detto 
rumore  presistolico  (1). 

4°  Insufficienza  ynitrale.  —  In  questo  caso  il  san- 
gue, nel  momento  della  sistole  ventificolare,  rigur- 
gita per  la  insufficienza  della  valvola  nel  seno  sini- 
stro vuoto  ;  ne  nasce  nella  colonna  sanguigna  un 
movimento  vorticoso  tanto  più  forte  in  quanto  essa 
va  ad  incontrarsi  col  sangue  proveniente  dalle  vene 
polmonari;  si  ha  quindi  un  rumore  sistolico. 

E  inutile  fermarci  sui  rumori  che  originansi  nel 
cuore  destro,  poiché  si  spiegano  assolutamente  nello 
stesso  modo. 

All'infuori  dei  diversi  rumori  di  cui  abbiamo  par- 
lato e  che  sembran  dipendenti  da  lesioni  organiche 
delle  valvole  e  degli  orifizi^  ve  ne  sono  un  certo  nu- 
mero che  hanno  avuto  il  nome  di  rumori  anorga- 
nici, accidentali  o  anemici.  Si  odono  invero  assai 
spesso  nella  clorosi  e  nell'anemia,  ma  si  hanno  del 
pan  in  individui  indeboliti,  cachettici,  ovvero  nelle 

(1)  Quaodo  il  rumore  si  ode  solo  al  finir  della  diastole  ,  che 
precede  immediatamente  la  sistole  ,  si  ha  il  rumore  presistolico. 
Al  principio  della  diastole  ventricolare  il  sangue  entra  per  sola 
aspirazione  passiva  e  non  si  ha  rumore  ;  non  cosi  verso  la  fine, 
per  la  contrazione  del  seno  soprastante,  che  aumenta  la  rapidità 
della  corrente.  Paolucci 
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malattie  gravi  acute,  febbrili,  come  la  pneumonite, 
il  reumatismo  articolare  acuto ,  il  tifo ,  la  febbre 
puerperale,  ecc.  Questi  rumori  in  generale  sono  si- 
stolici, e  son  dolci,  deboli,  brevi,  simili  a  un  soffio;  si 
odono  quasi  sempre  sull'  ostio  polmonare  e  sulla 
punta,  assai  di  raro  in  corrispondenza  delle  valvole 
aortiche  e  della  tricuspide.  Coincidono  anche  spes- 
sissimo con  fenomeni  acustici  analoghi  nelle  vene 
del  collo;  oltre  a  ciò  si  modificano  e  si  indeboliscono 
gradatamente,  quando  lo  stato  generale  degli  am- 
malati migliora. 

Si  è  cercato  di  spiegare  la  genesi  di  tali  rumori, 
la  quale  in  ogni  caso  non  è  sempre  identica.  Sem- 
bra che  talvolta  derivino  da  un  disturbo  d'innerva- 
zione, dal  quale  risultino  una  tensione  disuguale 
dei  veli  valvolari  ed  un  irregolare  modo  di  funzio- 
nare della  mitrale  e  della  tricuspide.  In  altri  casi 
sono  stati  attribuiti  ad  una  transitoria  insufficienza 
delle  valvole,  e  specialmente  della  mitrale;  i  muscoli 
papillari  non  si  contrarrebbero  più  ugualmente  nè 
con  la  solita  energia,  e  ne  deriverebbe  una  più  de- 
bole e  men  regolare  tensione  dei  lembi  valvolari. 

Come  si  rileva,  l' interpretazione  dei  rumori  car- 
diaci che  si  ascoltano  nelle  diverse  anemie,  e  segna- 
tamente nella  clorosi,  è  senza  forse  uno  dei  problemi 
più  delicati  e  difficili  della  fisiologia  patologica  del 
cuore.  Le  principali  ipotesi  emesse  in  proposito  pos- 
sono ridursi  a  tre: 

La  prima,  per  lungo  tempo  classica  e  dominante 
senza  contrasto,  indica  come  sede  del  rumor  di  sof- 
fio il  terzo  spazio  intercostale  destro  in  vicinanza 
dello  sterno  (Hope,  Bouillaud,  Beau,  Marey,  Potain). 
Il  rumore  nascerebbe  negli  orifizi  del  cuore. 

La  seconda  appartiene  al  Parrot,  che  pone  il  ru- 
mor di  soffio  anemico  nel  quarto  spazio  intercostale 
destro,  e  dice  che  si  propaga  verso  1'  articolazione 
sterno-clavicolare  dello  stesso  lato.  Questo  rumore 
proverrebbe  dalla  tricuspide. 

La  terza  fu  emessa  dal  Marshall  Hugues  ed  è  stata 
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recentemente  modificata  da  Constantin  Paul;  il  ru- 
more di  soffio  anemico  viene  in  questa  teoria  loca- 
lizzato nel  secondo  spazio  intercostale  sinistro,  un  po' 
in  fuori  dello  sterno,  ed  attribuito  all'  arteria  pul- 
monare. 

Si  può  aggiungere,  che,  per  il  Potain,  un  certo  nu- 
mero di  rumori  di  soffio,  considerati  come  anemici, 
sono  esocardici. 

Irifine  il  Balfour  accetta  la  teoria  della  dilatazione 
del  cuore,  la  quale  necessariamente  è  accompa,gnata 
da  insufficienze  valvolari. 

In  regola  generale  è  facile  distinguere  un  rumore 
anorganico  da  un  rumore  organico,  tenendo  conto 
della  sua  sede,  della  malattia  da  cui  dipende  e  so- 
pratutto dei  fenomeni  acustici  che  possono  verifi- 
carsi nelle  vene  del  collo.  È  bene  però  assicurarsi 
della  mancanza  di  qualsiasi  lesione  consecutiva  del 
cuore  (1). 

Il  Peter  ha  indicato  un  mezzo  pratico  per  l'ascol- 
tazione dei  rumori  del  cuore.  Egli  prende  come  punto 
fisso  il  capezzolo  sinistro,  e  distingue  una  zona  so- 
pramammillare ed  una  zona  soUomammillare.  Basta 
allora  ricercare  se  i  rumori  si  odano  nell'  una  o  nel- 

(1)  Nei  rumori  anorganici  mancano  i  segni  che  caratterizzano 
le  alterazioni  materiali  del  cuore,  come  p.  e.  l'aumentata  aia  di 
ottusità  precordiale,  il  rinforzo  del  tono  delle  sigmoidee,  e  gli  altri 
segni  caratteristici  dell'impedito  deflusso  del  sangue,  come  cianosi, 
idropica,  ecc. 

I  rumori  anorganici  si  presentano  nelle  malattie  acute  con  febbre 
elevata ,  nelle  gravi  perdite  di  sangue,  nella  clorosi,  nell'  anemia 
perniciosa  progressiva,  nella  leucemia,  nella  cachessia  da  malaria 
o  da  carcinoma  di  qualche  organo,  nella  gravidanza,  in  tutti  que- 
gli stati  in  genere  in  cui  si  può  supporre  lesa  la  nutrizione  del 
muscolo  cardiaco,  o  dei  muscoli  papillari  soltanto.  Si  ha  pure  per 
influenze  nervose  :  i  rumori  che  si  trovano  in  quelli  affetti  da 
corea  non  sempre  sono  organici,  specialmente  quando  spariscono 
col  cessare  della  malattia.  I  rumori  anorganici  non  sono  accom- 
pagnati  da  altri  mutamenti  nelle  condizioni  fisiche  del  cuore. 

Paolucci 
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r  altra  zona  e  quale  possa  esserne  il  valore  semio- 
logico.  Questi  dati  clinici  sono  specialmente  impor- 
tanti nelle  donne,  nelle  quali  la  palpazione  e  la 
percussione  sono  spesse  volte  impedite  dal  volume 
delle  mammelle.  Il  Peter  ha  dato  nel  seguente  spec- 
chietto un  sunto  di  questa  quistione  apparentemente 
cosi  complicata: 


I  Della  zona  sotto- 


Appartengono  tutti  ad  una  lesione  cardiaca. 
Al  primo  tempo  denotano  insuffinenza  del- 
la mitrale  e  sono  frequentissimi. 
.,,         ,  Avanti   il   primo  tempo  indicano  stenosi 
mammillare.    )      ^^^^^  mitrale. 

Al  secondo  temiio  significano  pure  stenosi 

C4  \  \      della  mitrale. 
O 

j3  j  /  Alcuni  son  dovuti  a  lesione  del  cuore,  altri 

p3  /  ad  un'  alterazione  del  sangue. 

^  „  \  Al  primo  tempo  indicano  stenosi  aortica  o 

Della  zona  sopra-  )  . 

...         l  anemia. 

mammillare.  )  secondo  tempo  (sempre  di  origine  car- 
diaca )  denotano  insufficienza  delle  val- 
vole semilunari. 

In  luogo  di  dire  rumore  alla  punta  o  rumore  alla 
base,  punta  e  base  che  non  potrebbero  vedersi  e  che 
del  resto  si  spostano,  il  Peter  designa  i  rumori  con 
la  denominazione  di  sopramammillari  e  sottomam- 
millari. Il  rumore  sottomammillare  può  aver  sede  in 
fuori  del  capezzolo,  quando  vi  è  ipertrofìa  del  cuore, 
ovvero  all'indentro  e  presso  il  capezzolo,  quando  il 
ventricolo  sinistro  non  è  ancora  cresciuto  di  volu- 
me, sebbene  esista  una  lesione  valvolare.  Infine,  il 
rumore  sottomammillare  può  percepirsi  sotto  lo  ster- 
no o  lungo  un  margine  di  quest'  osso,  e  per  lo  più 
lungo  il  sinistro,  il^che  fa  supporre  che  la  lesione 
spetti  al  cuore  destro. 

Quanto  al  rumore  sopramammillare  al  secondo 
tempo  ,  indicherebbe  una  insufficienza  delle  valvo  e 
semilunari.  Insomma:  1°  un  rumore  percepito  nella 
zona  sottomammillare,  al  primo  tempo  o  un  po 
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avanti  il  primo  tempo,  è  sempre  dovuto  ad  una  le- 
sione cardiaca  (insuflfìcienza  o  stenosi  mitrale);  2°  il 
rumore  si  ode  nella  zona  sopramammillare  ora  al 
primo  tempo  ,  nel  qual  caso  il  dubbio  è  possibile, 
ora  al  secondo  tempo,  ed  allora  è  sempre  dovuto  ad 
una  lesione  cardiaca  (insufficienza  aortica).  Il  ru- 
more al  primo  tempo,  ruvido,  intenso  (senza  grande 
propagazione  nei  vasi  del  collo,  senza  cloro-anemia), 
significa  lesione  dell'  orifizio  aortico  (stenosi  aorti- 
ca col  polso  piccolo  e  debole);  nella  cloro-anemia  il 
polso  è  molle  e  compressibile. 

2°  Rumori  pericardici.  —  I  rumori  pericardici  sono 
quasi   tutti  rumori  di  sfregamento,  e  si  verificano 
quando  le  superficie  del  pericardio  divengono  scabre; 
son  detti  rumori  di  sfregamento,  di  raschiamento^ 
di  raspa,  di  cuoio  nuovo.  Ma  talune  volte  sono  ab- 
bastanza dolci  ed  allora  può  sorgere  il  dubbio  che 
siano  di  origine  endocardica.  Vi 'sono  un  certo  nu- 
mero di  caratteri  mediante  i  quali  può  stabilirsi  la 
diagnosi  differenziale.  E  innanzi  tutto  i  rumori  pe- 
ricardici si  distinguono  dagli  endocardici  perchè  non 
sono  sempre  sincroni  alla  sistole  o  alla  diastole,  co- 
me questi  ultimi,  ma  incominciano  in  momenti  di- 
versissimi di  queste  due  fasi,  prolungandosi  nella  si- 
stole 0  nella  diastole,  a  seconda  della  regione  cardia- 
ca nella  quale  i  due  foglietti  pericardici  trovansi  a 
contatto.  La  pressione  fatta  con  lo  stetoscopio  modi- 
fica talvolta  l'intensità  del  rumore  aumentando  lo  sfre- 
gamento, il  che  non  avviene  mai  per  i  rumori  endo- 
cardici. Del  pari,  l'inspirazione  rinforzali  rumore  di 
stregamento  pericardico  se  coincide  con  la  contra- 
zione cardiaca,  perocché  determina  l'abbassamento 
del  dialramma  e  rende  più  stretto  il  contatto  dei 
punti  opposti  del  pericardio  (Traube).  Gli  sfreo-a- 
menti  pericardici  non  si  propagano  mai  a  cosi  gran 
dis  anza  come  gli  endocardici,  spesso  anzi  a  breve 
distanza  più  non  si  ascoltano; 'spariscono  inoltre 
non  appena,  per  mutata  posizione  dell'  infermo  il 
cuore  stesso  si  sposta.  Cosi,  i  rumori  pericardici  si 
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affievoliscono  o  spariscono  nel  decubito  dorsale  e  si 
rinforzano,  per  contrario,  nella  stazione  eretta  o  nella 
posizione  seduta.  Oltre  a  ciò  sembrano  nascere  sotto 
1'  orecchio  ,  mentre  i  rumori  endocardici  pare  che 
sorgano  ad  una  certa  profondità.  I  caratteri  di  tali 
rumori  variano  spesse  volte  da  un'ora  all'altra^  il 
che  non  si  verifica  per  gli  endocardici.  Infine,  la  ot- 
tusità precordiale  ha  quasi  sempre  nella  pericardite 
caratteri  speciali  (1). 

Possono  aversi  del  pari  rumori  esopericardici  per 
Io  sfregamento  della  faccia  esterna  del  pericardio  sul- 
la pleura;  i  rumori  che  hanno  tale  origine  s'indebo- 
liscono se  l'ammalato  per  un  momento  non  respira; 
nondimeno  la  diagnosi  differenziale  riesce  talvolta 
malagevole  ed  è  possibile  solo  quando  si  tiene  il  de- 
bito conto  di  tutti  gli  altri  fatti  rilevati  con  l'esame 
fisico  (2). 

I  rumori  di  sfregamento  non  si  percepiscono  per 
tutta  la  durata  della  pericardite;  si  odono  al  princi- 
pio, quando  il  versamento  è  modico  e  le  lamine  pe- 
ricardiche  possono  ancora  soffregare  l'una  sull'altra; 
e  sul  finire  della  malattia,  quando  illiquido  in  parte 
è  stato  assorbito.  Nel  periodo  di  stato  lo  strega- 
mento  non  si  percepisce  nella  pericardite,  come  av- 
viene appunto  anche  nella  pleurite. 

(1)  11  rumore  da  sfregamento  pericardico  sta  sotto  l'influenza 
dei  movimenti  cardiaci  e  dei  movimenti  respiratori^  si  può  sentire 
insieme  con  i  toni,  quando  le  valvole  sono  sane.  E^so  ^  per- 
fettamente sistolico  nè  perfettamente  diastolico,  sentendosi  anche 
interposto  tra  i  due  tempi.  Spesso  si  oda  con  maggiore  intensità 
sul  ventricolo  destro,  e  sulla  base  del  cuore.  Rumori  d.  soffre ga- 
mento  possono  originarsi  in  parecchi  P""^^  ^e  la  regione  cai d.aca 
e  trasmettersi  anche  con  alcune  differenze  nelle  loro  propr  età  in 
modo  da  far  capire  che  non  si  tratta  di  un  ««ff'^^S^'^^p^^^^^^^^^; 

(2)  Il  soffregamento  pleuro-pericardico  viene  pure  -^^-^^^^^ 
dai  movimenti  del  cuore  e  da  quelli  del  respiro  ,  o  «1  ""^enU 
da  le  escùJ^ioni  della  pleura  nei  movimenti  respiratarn  del  torace. 
sSende^^^^^^  respiro'  cessa  il  rumore  che  era  in  ness^oj^l^ntmo 
respiratorio. 
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Il  rumore  di  sfregamento  appare  generalmente,  al 
principio,  alla  base  del  cuore,  in  vicinanza  dei  grossi 
vasi;  talvolta  si  ode  solo  per  alcune  ore,  altre  volte 
invece  si  prolunga  per  settimane  e  fin  per  mesi  in- 
teri. Talune  volte  è  intenso  cosi  da  essere  percepito 
dagli  stessi  ammalati  e  da  disturbarne  il  sonno. 

I  rumori  di  sfregamento  possono  aversi  in  caso 
di  semplice  asciuttezza  del  pericardio,  come  avviene 
ad  esempio  nel  colera.  Le  macchie  tendinee,  la  tuber- 
colosi ed  il  cancro  del  pericardio,  i  tumori  del  mio- 
cardio  possono  dare  origine  a  sfregamenti  pericar- 
dici.  L  ipertrofia  semplice  può  produrre  un  fenomeno 
analogo  senza  che  vi  sia  lesione  alcuna  del  pericardio. 
Quando  nel  pericardio  vi  è  aria  insieme  a  un  li- 
rumore  speciale,  metallico,  sincrono 
alle  contrazioni  cardiache,  ed  al  quale  si  è  dato  il 
nome  di  rumor  di  mulino,  rumor  di  ruota  idraulica: 
n  generale  questo  rumore  è  fortissimo.  Non  si  con- 
tonda  pero  questo  rumore  speciale  che  nasce  nel  ne- 
ricardio,  con  rumori  analoghi,  esopericardici,  i  quali 
5erne   °Zn  '      ''"'^  (piopneumotorace^  ca- 

Teno^^olTcor^^ccoar  '  ^^^"^^^ 


^nn^^r^  P^««e  dalla  vita  ordinaria  i   rumori  si  di 

cono  soffianti,   sfreganti,  gementi,  fischianti,  o   pure  dT  sei  d 

Hmbro   ed  il  o'u    oT^"  « 

il    umore  s  d2  de   ?pT'°'''  ^"'T''"^'  ^"^'^'^''^  ^^ale 

vele  di^ri   onfper  limbio'eTa'h         "  «opra  due\al- 

pagazione  di  un  ruL  ^ 'ob   I  rnT''  T  "        P^'^^a'-e  a  pro- 

pericardio  dt  u    rumore  aLl  ^'^1"''°  aeriforme'de 

un  vaso  che  contiene  aconr  T  " 'l"^"°,'^he  si  produce  sbattendo 
Bricketau.  L'  urto  del  cSo^e  l'r' "  ff^^-^ante  di 

cresciuto  lo  stomaco  nroduril       /;      ^'^^'^'^'^^  <=o°  cui  è  con- 
omaco  produce  ,1  ra7ttolo  gastro-cardiaco  del  Cantani. 

SpirTAtvMNT      r>-  .  Paolucci 

■^fif.LMANN  —  Diagnosi. 
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Si  possono  dividere  le  malattie  del  cuore,  rispetto 
alla  diagnosi  fisica,  in  tre  gruppi:  1^  lesioni  del  pe- 
ricardio; 2°  lesioni  del  miocardio;  3°  lesioni  dell'en- 
docardio. 

1°  Lesioni  del  pericardio.  —  Quando  la  superficie  del- 
la sierosa  è  alterata  per  lesioni  infiammatorie  o  per 
tumori,  insomma  quando  questa  superficie  si  modi- 
fica e  diviene  scabra  per  untì,  causa  qualsiasi,  pos- 
sono percepirsi  dei  rumori  di  sfregamento,  che  deb- 
bonsi  distinguere  dai  rumori  endocardici  e  dagli  eso- 
pericardici  (pleurite). 

Quando  si  ha  un  versamento  pericardico,  1'  ottu- 
sità precordiale  aumenta  di  estensione  e  muta  di 
forma;  essa  oltrepassa  il  luogo  di  battito  della  punta; 
l'urto  stesso  della  punta  finisce  per  sparire  total- 
mente, sebbene  talvolta  si  possa  ancora  percepire 
facendo  sedere  l'ammalato  col  tronco  piegato  in  avan- 
ti. Dippiù  i  toni  sembrano  ottusi  e  lontani. 

Quando  nel  pericardio  esistono  ad  un  tempo  aria 
e  liquido,  si  ode  talvolta  un  rumore  metallico  che 
somiglia  a  un  diguazzamento.       ,       ,  . 

Quando  vi  è  compiuta  sinechia  delle  lamine  peri- 
cardiche,  si  osserva  talvolta  una  retrazione  della 
punta  nella  sistole  ventricolare.    .    .  ^  ,  . 

2°  Lesioni  del  miocardio.  —  Le  lesioni  del  miocardio 
possono  essere  costituite  da  dilatazioni  o  da  ipertro- 
fie ;  del  resto,  queste  due  varietà  esistono  quasi 
sernpre  contemporaneamente.  t.  *r 

V  Ipertrofia  del  ventricolo  sinistro.  —  L  attività 
cardiaca  è  maggiore,  l'urto  della  punta  forte  e 
più  esteso.  L'area  di  ottusità  precordiale  e  ingrandita, 
il  secondo  tono  è  rinforzato  ed  ha  un  carattere  me- 
allico  speciale  sull'aorta.  L'ipertrofia  del  ventnco  o 
SSo  si  stabilisce  ogni  volta  che  esso  è  costretto 
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a  vincere  un  ostacolo,  e  perciò  nella  sclerosi  arte- 
riosa diffusa,  nella  nefrite  interstiziale,  nella  stenosi 
aortica,  ecc. 

2°  Dilatadone  del  ventricolo  sinistro.  —  1/  urto 
della  punta  si  percepisce  in  fuori  della  linea  papil- 
lare e  più  in  basso  del  normale;  1'  area  di  ottusità 
precordiale  è  più  estesa  ed  acquista  una  forma  ovoi- 
dea;  oltre  a  ciò,  tutta  la  regione  precordiale  viene 
scossa  nell'atto  sistolico.  Questa  dilatazione  si  os- 
serva specialmente  nella  insufficienza  delle  semilu- 
nari  e  nei  casi  di  aneurisma  dell'aorta  ascendente 
3°  Ipertrojia  del  ventricolo  destro.  —  Nell'iper- 
trofia del  ventricolo  destro  l'urto  della  punta  è  spo- 
stato a  destra  ed  il  secondo  tono  rinforzato  sull'ar- 
teria pulmonare.  Questa  ipertrofia  è  in  nesso  con  i 
disturbi  della  circolazione  dell'arteria  pulmonare 
(infiammazione  cronica  dei  polmoni,  lesione  della 
mitrale  e  delle  valvole  dell'arteria  pulmonareV  è 
quasi  sempre  accompagnata  da  dilatazione.  ' 

4°  ha.  dilatazione  del  ventricolo  destro  è  contrad- 
distinta da  uno  spostamento  dell'urto  della  punta 
verso  destra  e  da  ingrandimento  dell'area  di  ottu- 
sità precordiale,  che  prende  forma  circolare.  Si  ha 
questa  dilatazione  non  soltanto  nei  casi  di  lesioni 
polmonari  croniche  e  di  lesioni  valvolari,  ma  ezian- 
dio nelle  clorotiche,  nei  febbricitanti  e  ne  le  malattie 
consuntive;  la  dilatazione  deve  attribuirsi  in  ta I  ca 
so  a  disturbi  di  nutrizione  che  fan  diminuire  la  re- 

IT'^ÀfloìSIt  "^"^  ^'^'^ 

Snf  sut  ;ront  tr  '  -^'^'^ 

(1)  In  certi  casi  si  ode  col  rumore  sistolico  sulla  punta  anchp 
stoH^din  diverso"^  nel  timb'ro  dal  lo 

Sale  o  i    '"^"«'"'l^  e  che  deve  considerarsi  come  tono  mu- 
scolare,  o  come  prodotto  da  una  delle  cuspidi  rimaste  illese! 

Paolucci 
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2°  Stenosi  della  mitrale.  —  Rumore  diastolico  o 
presistolico  massimamente  forte  alla  punta;  talvolt  a 
partizione  del  secondo  tono;  dilatazione  ed  ipertro  - 
fia  del  ventricolo  destro  come  nel  caso  precedente  (1). 

3°  Insufficienza  della  tricuspide.  —  Rumore  sisto- 
lico con  massimo  d'intensità  all'estremità  inferiore 
dello  sterno  ;  dilatazione  del  ventricolo  destro ,  con 
polso  venoso  giugulare  e  pulsazione  del  fegato  (2). 

4°  Stenosi  della  tricuspide.  —  Questa  lesione  è  ra- 
rissima e  non  esiste  mai  sola;  è  contraddistinta  da 
un  rumore  diastolico  o  presistolico,  la  cui  massima 
intensità  corrisponde  all'  estremità  inferiore  dello 
sterno  (3). 

5°  Stenosi  aortica.  —  Rumore  sistolico  nel  secondo 
spazio  intercostale  destro,  ipertrofia  e  dilatazione  del 
ventricolo  sinistro,  polso  piccolo,  lento. 

6°  Insufficienza  aortica .  — Rnmore  diastolico  con 
intensità  massima  nel  secondo  spazio  intercostale 
destro^  estendentesi  alla  parte  superiore  dello  ster- 
no; ipertrofia  e  dilatazione  del  ventricolo  sinistro. 
Battili  molto  forti  delle  carotidi;  polso  celere;  dop- 
pio rumore  crurale  (4).  • 

7^  Stenosi  della  pulmonare.  —  Rumore  sistolico 
con  intensità  massima  nel  secondo  spazio  interco- 
stale sinistro.  Ipertrofia  e  dilatazione  del  ventricolo 
destro;  cianosi. 

8°  Insufficienza  delle  valvole  dell'  arteria  pulmo- 
nare.—Rumore  diastolico  con  intensità  massima  nel 
secondo  spazio  intercostale  sinistro.  Ipertrofia  e  di- 
latazione del  ventricolo  destro. 


(1)  Rinforzo  del  2°  tono  della  polmonare.  Paolucci 
2)  Senza  rinforzo,  ed  alle  volte  con  debolezza  del  2  tono  della 
polmonare,  per  la  pressione  minore  che  vi  8i  «««"'^^p^^^^^^^^ 

(3)  E  pulsazione  presistolica  delle  giugulari.  Paolucci 
4   Nella  insufficienza  combinata  a  stenosi,  poco  sangue  rigur- 
gitando,   erchè  poco  ne  entra  nell'aorta,  pu6  -ancare  .  rumore 
diastolico  che  ne  caratterizza  la  .nsufficienza.  Paolucci 
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CAPITOLO  in. 

FENOMENI  CHE  SI  OSSERVANO  NELLE  ARTERIE 
E  NELLE  VENE. 


Ispezione  delle  arterie.  —  Per  Fesame  delle  arterie  bi- 
sogna servirsi  della  ispezione,  della  palpazione,  del- 
la percussione  e  dell'ascoltazione. 

Nelle  arterie  si  hanno  in  vita  dei  movimenti  rit- 
mici noti  col  nome  di  pulsazioni.  Quando  il  ritmo 
del  cuore  è  normale  ,  le  arterie  pulsano  debolmen- 
•te  ed  1  loro  battiti  appena  si  percepiscono.  Quan- 
do, invece,  l'attività  cardiaca  è  aumentata,  il  polso 
arterioso  è  rinforzato  e  si  vede  sotto  i  tegumenti- 
spesso  eziandio  le  arterie  sono  dilatate  e  tortuose' 
Questi  fenomeni  peculiari  osservansi  sopratutto  nel- 
1  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro.  Non  cosi  nella 
ipertrofia  del  ventricolo  destro,  nella  quale  invece 
il  polso  e  più  debole  che  nello  stato  normale  La 
sola  ispezione  delle  arterie  ed  il  loro  stato  di  di- 
latazione  o  di  vuotezza  fa  riconoscere  talvolta  la  na- 
tura e  la  sede  della  lesione. 

Quincke  ha  pure  richiamato  1'  attenzione  sull'esi- 
stenza di  fenomeni  capillari  (polso  capillare)  che  si 
osserverebbero  nel  letto  dell'unghia  e  che  sarebbero 
contraddistinti  da  arrossimento  nell'  atto  della  si- 
stole e  da  pallore  nel  momento  della  diastole.  Que- 
sto fenomeno  sarebbe  sopratutto  manifesto  nell'  in- 
sumcienza  aortica. 

Le  arterie  possono  anche  dar  luogo  a  pulsazioni 
nella  regione  epigastrica.  In  generale  que^s te  pulsa 
zioni  hanno  luogo  fra  l'appendice  ensiforme  e  ^le  ar- 
cate costah  e  possono  estendersi  fino  aHa  regione 

So.e  "d^efraUitf^rardtS  tV^^  T  ^^^ 
^Ua  propagazione  d^^lf  Z^^rt^^ 

li^ca  0  c&ll^a  n'^'^'?'^*''      ^""^'^  dell'arteria  ce- 
"  ucici  mesenterica  superiore.   La  pulsazi  one 
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epigastrica,  dipendente  dalla  trasmissione  del  polso 
dell'aorta  addominale,  può  essere  dovuta  ad  un  rin- 
forzo del  polso  addominale  per  ipertrofia  del  ventri- 
colo sinistro,  ovvero  ad  una  più  facile  propagazione 
del  polso  stesso  resultante  dall'assottigliamento  o  dal 
rilasciamento  delle  pareti  addominali,  ovvero  ancora 
all'interposizione  di  un  corpo  solido,  come  ad  esem- 
pio r  ala  sinistra  del  fegato  ingrandito.  La  pulsa- 
zione dovuta  a  propagazione  del  polso  dell'aorta  ad- 
dominale ritarda  sull'  impulso  del  cuore.  In  amma- 
lati dimagrati  si  arriva  talvolta  a  comprimere  1'  ar- 
teria contro  la  colonna  vertebrale.  Si  osservano  pure 
dei  battiti  epigastrici  in  individui  nervosi  ed  in  ' 
donne  isteriche.  Le  pulsazioni  epigastriche  possono 
essere  date  da  un  aneurisma  dell'aorta  addominale, 
dell'  arteria  celiaca  o  della  mesenterica;  ma  in  tal 
caso  esiste  un  tumore  che  dà  una  pulsazione  espan- 
siva.  Non  si  confonderanno  cotali  pulsazioni  con 
quelle  delle  vene  epatiche,  che  si  osservano  hi  certi 
casi  in  questa  regione,  ma  specialmente  nell'ipocon- 
drio destro. 

Gli  aneurismi  delle  arterie  superficiali  possono  dar 
luogo  a  tumori  pulsanti.  Quando  1'  aneurisma  si  è 
sviluppato  da  un'arteria  profonda,  si  palpano  talvolta 
delle  pulsazioni  quando  gli  organi  esistenti  innanzi 
all'aneurisma  sono  spinti  in  avanti.  Si  contondono 
talora  le  pulsazioni  trasmesse  da  un  tumore  aneuri- 
smatico con  i  sollevamenti  ritmici  propagati  dai  tu- 
mori che  stanno  innanzi  ad  una  grossa  arteria.  In 
quest'  ultimo  caso  si  osserva  semplicemente  un  sol- 
levamento e  un  abbassamento  del  tumore  ,  mentre 
in  caso  di  aneurisma  l'impulso  sistolico  ha  carattere 

espansivo.  .  .in 

Finalmente,  possono  ancora  percepirsi  delie  pul- 
sazioni epigastriche  quando  il  diaframma  e  abbas- 
sato ed  esfste  una  ipertrofia  del  ventricolo  destio 
disposizione  che  si  ha  nell'enfisema  pulmonare  In 
questa  malattia,  infatti,  il  cuore   t^^f^^  >^^^°àe 
dispone  in  direzione  più  verticale,  il  ventricolo  de 
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stro  si  avvicina  all'arcata  costale  ed  all'appendice 
ensiforme,  e  nell'atto  sistolico  solleva  queste  parti. 

Palpazione  delle  arterie. — Quanto  più  forte  batte  una 
arteria,  tanto  più  è  facile  osservarne  le  pulsazioni. 
Comprimendo  un'arteria  si  può  percepire  un  fre- 
mito spontaneo  ,  che  generalmente  è  limitato  alla 
carotide  e  alla  succlavia  e  che  giunge  al  massimo 
grado  nell'insufficienza  aortica. 

Esaminando  le  arterie  omonime  dei  due  lati  del 
corpo,  si  nota  in  generale  che  i  loro  battiti  hanno 
1  medesimi  caratteri.  Nello  stato  patologico  possono 
aversi  delle  differenze.  In  caso  di  embolismo,  ad 
■  esempio,  le  pulsazioni  possono  mancare  del  tutto  o 
essere  indebolite;  un  analogo  risultamento  possono 
dare  spastiche  contrazioni  muscolari  o  la  compres- 
sione operata  da  un  tumore. 

Quanto  più  lontana  dal  cuore  è  un'arteria  tanto 
più  le  sue  pulsazioni  ritardano  sulla  sistole  cardiaca. 
Nell'insufficienza  aortica  questo  ritardo  è  molto  mag- 
giore, perchè  il  sangue  spinto  dal  ventricolo  sini- 
stro è  costretto  a  vincere  1'  ostacolo  opposto  dalla 
colonna  sanguigna  che  rifluisce  verso  l'aorta.  Negli 
aneurismi  dell'  aorta  ascendente  questo  ritardo  potrà 
essere  anche  molto  più  sensibile.  Le  modificazioni 
delle  pulsazioni  arteriose  in  caso  di  aneurismi  aor- 
tici sono  importantissime  per  la  diagnosi  della  sede 
di  queste  dilatazioni.  Infatti,  si  palperanno  le  pul- 
sazioni delle  arterie  che  nascono  avanti  l'aneurisma 
molto  prima  di  quelle  delle  arterie  interposte  fra  il 
tronco  innominato  e  la  succlavia  sinistra;  le  pulsa- 
zioni saran  percepite  nella  carotide  e  nella  radiale 
<iei  lato  destro  ben  prima  di  quelle  della  carotide 
sinistra,  della  radiale  dello  stesso  lato  e  delle  arterie 
crurali.  Quando  esiste  una  degenerazione  calcarea  in 
un  arteria  cosi  alterata,  si  ha  la  sensazione  di  una 
sene  di  piccole  eminenze  anulari.  Quest'alterazione 
SI  osserva  spessissimo  nelle  arterie  periferiche  ed 
^la  grande  importanza  diagnostica,  poiché  se  ne  può 
concludere  che  l'aorta  sia  analogamente  degenerata. 
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Weil  ha  descritto  col  nome  di  polso  paradosso 
unilaterale  la  scomparsa  del  polso  radiale  di  un  lato 
nella  inspirazione,  più  raramente  nell'  espirazione. 
Questo  tenomeno  si  osserverebbe  nei  casi  di  pleurite 
e  sarebbe  dovuto  ad  aderenze  stabilitesi  fra  le  pareti 
dell'  arteria  succlavia  e  la  pleura.  L'  arteria  allora 
potrebbe  trovarsi  tesa,  incurvata  e  finanche  occlusa 
nei  diversi  atti  respiratori  (1). 

Ascoltazione  delle  arterie.  —  Nelle  grosse  arterie  pos- 
sono aversi  taluni  fenomeni  acustici  sincroni  con 
le  contrazioni  cardiache.  I  medesimi  possono  na- 
scere nell'arteria  stessa  o  propagarvisi  solamente. 

L'ascoltazione  delle  arterie  non  è  facile;  basta,  in- 
fatti, la  minima  pressione  dello  stetoscopio  per  mo- 
dificare la  sensazione  acustica.  Nello  stato  normale 
si  odono  sulle  arterie  dei  toni  che,  nello  stato  pato- 
logico, si  trasformano  in  rumori. 

Allorché,  nello  stato  normale,  si  esercita  una  certa 
pressione  col  dito  o  con  lo  stetoscopio  suU'  arteria, 
si  ode,  ad  ogni  ondata  sanguigna,  un  tono,  che  pri- 
ma si  rinforza  e  poi  sparisce  man  mano  che  si  au- 
menta la  pressione.  Questo  è  un  tono  da  compres- 
sione, che  si  sviluppa  perchè  la  colonna  sanguigna 
si  trova  di  botto  impicciolita.  Se  la  pressione  è  molto 
forte,  si  ottiene,  al  di  sopra  del  punto  compresso, 
un  corto  rumore  (2). 

(1)  Si  può  vedere  e  palpare  alle  volte  una  pulsazione  nel  2" 
spazio  intercostale  dell'uno  o  dell'altro  lato,  in  prossinnità  dello 
sterno,  ed  è  necessario  con  la  palpazione  precisarne  la  estensio- 
ne la  forza,  il  tempo,  messo  in  rapporto  con  la  sistole  cardiaca. 
Taìi  pulsazioni,  che  sono  sempre  il  risultato  di  una  soverchia  at- 
tività del  cuore,  quando  avvengono  nella  diastole  sono  il  sintoma 
manifesto  della  integrità  delle  valvole  arteriose,  della  loro  chiu- 
sura impetuosa ,  e  dell'  immediato  contatto  delle  arterie  con  la 
parete  toracica  iu  seguito  a  retrazione  polmonare.  Paolucci 

(2)  Quando  la  compressione  è  compieta  si  produce  un  tono  ad 
ogni  diastole  arteriosa  per  la  tensione  maggiore  a  cui  è  sottopo- 
sta 1'  arteria  sopra  il  punto  compresso  in  ogni  contrazione  car- 
diaca.  Che  se  non  vi  ha  chiusura  ma  solo  restringimento,  nel 
punto'  compresso  si  produce  un  rumore.  Paolucci 
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Di  solito,  si  fa     ascoltazione  soltanto  della  caro- 
tide e  della  succlavia^  ed,  a  preferenza,  della  prima. 
Normalmente  ad  ogni  sistole  ventricolare  si  odono 
sulla  carotide  due  toni  separati  da  un  breve  silen- 
zio. 11  primo  tono  è  isocrono  alla  sistole^  il  secondo 
alla  diastole  del  cuore.  Il  primo  tono  carotideo  è 
dovuto  in  parte  alla  propagazione  del  primo  tono 
aortico^  ma  sopratutto  alla  distensione  sistolica  della 
parete  .  arteriosa.  Il  secondo  tono  non  ha  origine 
nella  carotide,  ma  è  costituito  unicamente  dalla  pro- 
pagazione del  secondo  tono  aortico;  Io  dimostra  il 
fatto  che,  quando  il  secondo  tono  aortico  è  sosti- 
stituito  da  un  rumore  diastolico,  il  secondo  tono  ca- 
rotideo manca  e  si  ode  in  sua  vece  il  rumore  dia- 
stolico aortico  propagato.  La  mancanza  del  secondo 
tono  carotideo  o  l'esistenza  di  un  rumore  in  vece  sua, 
costituisce  il  segno  più  importante  dell'insufficienza 
aortica. 

Può  pure  praticarsi  l'ascoltazione  della  succlavia 
al  di  sopra  o  al  di  sotto  della  clavicola. 

Dei  rumori  possono  propagarsi  dagli  orifizi  del 
cuore  fin  nella  carotide  e  nella  succlavia.  Questi 
rumori  sono  specialmente  forti  quando  nascono  nel- 
1  ostio  aortico  o  nell'  ostio  pulmonare.  Però  dei  ru- 
mori originatisi  in  corrispondenza  della  mitrale  o 
della  tricuspide  possono  del  pari  propagarsi  nei  gros- 
si vasi.  In  caso  di  lesioni  valvolari  del  cuore,  pos- 
sono altresì  nascere  dei  rumori  autoctoni  nelle  arte- 
rie, e  SI  distingueranno  dai  propagati  perchè  il  ca- 
rattere acustico  di  questi  ultimi  corrisponde  a  quello 
nel  rumore  cardiaco.  Certe  alterazioni  patologiche 
localizzate  possono  dar  luogo  a  rumori  di  soffio  nei 
grossi  tronchi  arteriosi  vicini.  Cosi ,  si  è  descritto 
un  rumore  da  compressione  sull'arteria  polmonare  in 
caso  di  infiammazione  o  di  induramento  del  pulmone 
sinistro  0  anche  di  tumori.  Graves  Vhsi  descritto  in 
un  caso  di  pneumonite  nel  quale  sarebbe  poi  scom- 
parso dopo  la  guarigione.  Le  lesioni  emboliche  pos- 
sono dar  luogo  a  fenomeni  analoghi.  Si  sono  pure 
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descritti  dei  rumori  nell'  arteria  succlavia.  Fried- 
reich  li  ha  osservati  frequentemente  nei  tisici  e  li 
spiega  per  aderenze  dell'  arteria  con  la  pleura,  le 
quali  determinerebbero  il  ristringimento  del  vase. 
Nella  categoria  di  questi  rumori  nati  in  loco  nella 
carotide  o  nelle  sue  ramificazioni,  bisogna  porre  il  sof- 
fio encefalico  scoperto  da  Fischer,  e  che  consiste  in 
un  rumore  dolce  di  soffio,  isocrono  alla  sistole  car- 
diaca, udibile  in  corrispondenza  della  grande  fonta- 
nella ed  in  sua  vicinanza.  Si  osserva  questo  soffio 
dalla  ventesima  settimana  al  secondo  anno,  ed,  in 
caso  di  mancante  chiusura  della  fontanella,  fino  al 
sesto  anno.  Nasce  esso  nelle  sinuosità  delle  arterie 
della  base  dell'encefalo,  ed  attraverso  la  massa  ce- 
rebrale viene  trasmesso  fino  alla  superficie.  A  torto 
se  ne  è  voluto  fare  un  segno  importante  per  la  dia- 
gnosi della  rachitide. 

I  rumori  autoctoni  si  originano  nelle  arterie  ogni 
volta  che  lungo  il  tragitto  della  corrente  sanguigna 
esiste  una  brusca  dilatazione  o  un  ristringimento. 
Gli  è  ciò  che  avviene  specialmente  negli  aneurismi; 
quasi  sempre  si  ode  in  tal  caso  un  rumore  diasto- 
lico,  generalmente  percettibile  a  distanza.  Frattanto 
vi  sono  dei  casi  in  cui  non  si  percepisce  alcun  ru- 
more sopra  un  tumore  aneurismatico;  ciò  si  verifica 
quando  il  sacco  è  pieno  di  coaguli;  in  tali  condi- 
zioni, infatti,  l'arteria,  strettamente  parlando,  non  è 
dilatata.  Dei  rumori  sistolici  possono  del  pan  ori- 
ginarsi nelle  piccole  arterie,  se  sinuose,  dilatate,  e 
se  queste  dilatazioni  alternansi  con  tratti  in  cui  il 
lume  del  vase  è  normale;  la  corrente  sanguigna  al- 
lora soffre  dei  movimenti  di  oscillazione  che  gene- 
rano dei  rumori.  Cosi  spiegasi  il  rumore  di  soffio  delle 
arterie  tiroidee  nel  gozzo  esoftalmico.  ^ 

Dei  rumori  possono  insorgere  altresì  quando  s  in- 
contrano due  correnti  sanguigne  decorrenti  in  senso 
opposto.  Ciò  avviene,  ad  esempio,  quando  un  arteria 
si  apre  in  una  vena  (comunicazione  di  un  aneuri- 
sma dell'aorta  con  la  vena  cava  superiore). 
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Infine,  in  certe  condizioni  patologiche,  le  arterie 
periferiche  possono  dare  un  tono  nell'atto  in  cui  si 
espandono  per  1'  ondata  sanguigna  che  vi  affluisce. 
Perchè  questo  tono  si  abbia  occorre  che  esista  una 
esagerata  pressione  interna  nell'  arteria  stessa  ed 
una  considerabile  dilatazione  della  membrana  arte- 
riosa. Si  osserva  sopratutto  questo  fenomeno  nel- 
Fipertrofia  di  alto  grado  del  ventricolo  sinistro  con- 
secutiva all'  insufficienza  delle  semilunari.  Non  si 
creda  però  che  questi  toni  autoctoni  delle  arterie 
siano  patognomonici  dell'insufficienza  aortica,  pe- 
rocché si  osservano  del  pari  in  certi  casi  di  febbre 
e  di  anemia  nei  quali  non  potrebbe  parlarsi  di  le- 
sione delle  valvole  aortiche.  Applicando  leggermente 
lo  stetoscopio  sull'arteria  crurale  di  un  ammalato 
di  insufficienza  delle  semilunari,  si  ode  un  tono  di- 
stinto ad  ogni  sistole  arteriosa.  Ma  se  si  applica  lo 
stetoscopio  con  un  pò" più  di  forza  sull'arteria  in 
maniera  da  comprimerla  un  poco,  si  ode,  oltre  al 
tono  sistolico,  un  rumore  diastolico  dovuto  alle  oscil- 
lazioni della  colonna  sanguigna  nel  punto  compresso; 
questo  fenomeno  fu  indicato  da  Durozier.  Il  Traube 
ha  del  pari  indicato  in  alcuni  casi  di  insufficienza 
aortica  un  doppio  tono  crurale ,  dei  quali  il  pri- 
mo sarebbe  dovuto  all'  esagerata  distensione  della 
membrana  arteriosa,  il  secondo  al  suo  rapido  re- 
trarsi  (1). 

Ispezione  delle  vene.  —  Nel  fare  l' ispezione  delle  ve- 
ne non  deve  badarsi  solamente  alle  vene  del  collo^ 
ma  è  bene  invece  esaminare  eziandio  le  vene  perife- 
riche, le  quali  spesso  mostrano  alterazioni  molto  im- 
portanti. 

Nello  stato  patologico  le  vene  possono  apparire 
gonfiate  ovvero  vi  si  possono  notare  dei  movimenti 


(1)  Secondo  Friedreich,  il  secondo  tono  dipende  dalla  seconda 
espansione  della  parete  arteriosa  che  dà  luogo  al  dicrotismo. 

Paolucci 
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in  rapporto  con  gli  atti  respiratorii  o  con  le  contra- 
zioni del  cuore  (1). 

A.  Congestione  venosa.  —  Nello  stato  normale,  spe- 
cie negli  individui  un  po'  grassi,  è  difficile  studiare 
le  vene;  nei  magri,  questi  vasi  appaiono  a  mo'  di 
strisce  bluastre.  Quando  si  stabilisce  una  conge- 
stione venosa,  la  medesima  può  localizzarsi  in  al- 
cune vene  soltanto^  ovvero  estendersi  ad  un  intero 
territorio  vascolare. 

La  congestione  venosa  può  aversi  in  caso  di  un 
ostacolo  locale  al  corso  del  sangue  (trombosi,  com- 
pressione operata  da  un  tumore).  A  questa  varietà 
appartiene  la  dilatazione  delle  vene  delle  pareti  ad- 
dominali che  si  osserva  nelle  malattie  del  fegato  o 
del  tronco  della  vena  porta  ,  complicate  ad  un  di- 
sturbo della  circolazione  in  questo  vase.  I  tumori 
del  mediastino  operano  nel  medesimo  senso  e  pos- 
sono produrre  delle  stasi  venose  di  alto  grado,  spe- 
cie quando  giungono  fino  a  comprimere  la  cava  su- 
periore. Così  pure  la  trombosi  dei  seni  della  dura 
madre  è  accompagnata  da  congestione  venosa  spesso 
caratteristica. 

La  congestione  venosa,  invece  di  essere  puramente 
locale,  come  nei  casi  precedenti,  può  estendersi  a 
tutto  il  sistema  venoso;  allora  trattasi  o  di  una  le- 
sione del  cuore  o  di  una  lesione  dei  polmoni. 

Nel  primo  caso  la  forza  contrattile  del  ventricolo 
destro  è  diminuita;  esso  non  è  più  capace  di  espel- 
lere tutto  il  suo  contenuto  nè  di  ricevere  il  sangue 
del  seno  corrispondente;  onde  replezione  del  seno 
destro,  delle  due  cave  e  delle  vene  che  vi  sboccano. 
Si  osserva  specialmente  questa  congestione  venosa 
nelle  malattie  cardiache  in  cui  il  cuore  destro  è  co- 
stretto ad  un  lavoro  di  compenso:  vai  quanto  dire 
nelle  lesioni  della  mitrale.  Però  si  osserva  lo  stesso 


(1)  I  movimenti  elio  si  connettono  agli  atti  respiratorii  si  di- 
cono ondulazioni,  quelli  che  dipendono  dalle  contrazioni  del  cuo- 
re, si  dicono  pulsazioni.  Paolucci 
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fenomeno  in  certe  alterazioni  del  miocardio  o  anche 
del  pericardio,  quando  un  essudato  più  o  meno  ab- 
bondante comprime  i  vasi. 

Ma  si  possono  pure  osservare  delle  congestioni 
venose  nelle  malattie  dell'  apparecchio  respiratorio. 
E  noto,  infatti,  che  nello  stato  normale  il  corso  del 
sangue  verso  il  cuore  è  favorito  dalla  respirazione, 
che  provoca  un  vero  movimento  di  aspirazione;  or 
questo  movimento  di  aspirazione  dipende  dall'elasti- 
cità del  polmone.  Sicché,  nei  casi  di  versamenti  pleu- 
rici, di  pneumotorace,  di  enfisema  pulmonare  di  alto 
grado,  malattie  nelle  quali  1'  elasticità  pulmonare  è 
più  0  meno  diminuita,  la  circolazione  venosa  si  ral- 
lenta, l'attività  funzionale  del  ventricolo  destro  sce- 
ma, ed  il  campo  della  circolazione  capillare  del  pol- 
mone si  trova  ristretto. 

Certe  affezioni  dell'addome,  come  T  ascile,  il  me- 
teorismo, i  grossi  tumori  che  recano  ostacolo  ai  mo- 
vimenti respiratorii,  possono  operare  analogamente 
e  provocare  una  eccessiva  pienezza  delle  vene.  Gli  è 
sopratutto  al  collo  che  avvengono  le  modificazioni 
pm  valutabili  della  congestione  venosa.  Il  turgore 
delie  vene  del  collo  è  favorito  dal  decubito  dorsale 
ben  più  che  dallo  stare  in  piedi  o  a  sedere,  per  la  dif- 
ticolta  che  incontra  il  sangue  a  scorrere  verso  il 
seno  destro  nella  prima  posizione.  In  certi  casi  la 
giugulare  esterna  può  giungere  al  volume  del  mi- 
gnolo; la  giugulare  interna  può  giungere  ad  un  vo- 
lume anche  maggiore,  specie  in  corrispondenza  del 
ouibo.  Durante  uno  sforzo,  in  un  accesso  di  tosse, 
le  vene  si  distendono  al  massimo  grado,  ed  il  seno 
aeiia  vena  giugulare  può  formare  allora  un  tumore 
bluastro  grosso  quanto  un  piccolo  uovo 
h.^'r.  .motilità.  -  Gli  atti  respiratorii 

hanno  una  evidente  influenza  sullo  stato  di  replezione 
soinfìl  '  ti,  T^^""-  ^'"^  inspirazione  le  vene  si 
rf.innf  °  !Ì'y°'°  contenuto  diminuisce;  nell'espi- 
Np  ln  <iei  cordoni  bluastri, 

ideilo  stato  normale  questo  alternante  gonfiarsi  e 
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Sgonfiarsi  delle  vene  si  osserva  in  modo  evidente 
solo  in  uno  sforzo  di  tosse,  ad  esempio.  Nello  stato 
patologico,  ossia  quando  le  vene  sono  già  distese  dal 
sangue,  si  osserva  che  queste,  in  coincidenza  delle 
fasi  respiratorie,  si  rigonfiano  e  si  sgonfiano  ritmica- 
mente; 0  invece  si  nota  un  semplice  movimento  di 
oscillazione  che  dipende  non  solo  dalla  respirazione, 
ma  ancora  dall'azione  del  cuore. 

Polso  venoso.  —  1  movimenti  pulsatili  delle  vene 
si  osservano  del  pari  quando  le  vene  stesse  sono 
anormalmente  gonfie.  Si  distinguono  due  varietà  di 
movimenti  pulsatili  :  la  semplice  ondulazione  ed  il 
polso  venoso.  Le  ondulazioni  venose  possono  essere 
causate  da  un'arteria  vicina;  nella  giugulare  ester- 
na, ad  esempio,  possono  aversi  dei  movimenti  tra- 
smessi dalla  carotide.  Per  eliminare  questa  causa 
d'errore  basta  spostare  la  carotide.  Quanto  ai  movi- 
menti di  ondulazione,  propriamente  detti,  dipendono 
essenzialmente  dall'azione  del  cuore  e  sono  indizio 
di  una  pletora  pulmonare;  in  tal  caso  il  seno  destro, 
disteso  da  un'eccessiva  quantità  di  sangue,  respinge 
una  porzione  del  sangue  contenutovi  nella  cava  su- 
periore, onde  una  distensione  di  questo  vase,  deUa 
giugulare,  ed,  insomma,  una  stasi.  La  giugulare  di- 
stesa viene  messa  in  movimento  dal  riflusso  del  san- 
gue nella  cava  superiore.  Tal  movimento  si  ripete  ad 
ogni  espirazione;  diviene  adunque  quasi  continuo  e 
si  trasforma  in  una  vera  ondulazione.  Queste  ondu- 
lazioni si  osservano  sopratutto  nell'  enfisema  pul- 
monare e  nella  stenosi  dell'orifizio  atrio-ventricola- 

re  sinistro.  j-„„+^ 
Friedreich  ha  descritto  uno  sgonfiamento  diasto- 
lico  delle  vene  del  collo  che  avviene  nelle  sinfisi  del 
pericardio.  In  caso  di  aderenza  totale  del  pericardio, 
la  parete  toracica  sarebbe  attirata  in  dentro  nell  a  to 
della  sistole  e  spinta,  invece,  in  avanti  nella  diastole; 
ne  seguirebbe  un  brusco  movimento  di  aspirazione 
pel  qSale  si  svuoterebbero  di  repente  le  vene  del 
collo. 
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II  polso  venoso  propriamente  detto  è  dovuto  al  ri- 
flusso dell'ondata  sanguigna  che,  nel  momento  della 
sistole  cardiaca,  viene  spinta  nella  cava  superiore,  e 
di  là,  per  il  tronco  brachio-cefalico,  nella  giugulare 
interna.  La  massima  parte  dell' ondata  retrograda 
penetra  nella  giugulare  destra,  poiché  il  tronco  ve- 
noso brachio-cefalico  di  questo  lato  è  situato,  per 
cosi  dire,  sul  prolungamento  della  vena  cava  supe- 
riore; perciò  il  polso  venoso  appare  sempre  a  destra 
prima  che  a  sinistra;  solo  più  tardi  lo  si  osserva  in 
altre  vene  del  collo,  come  ad  esempio  nella  vena  ti- 
roidea e  nella  giugulare  esterna.  Più  raramente  il 
polso  venoso  si  osserva  nelle  vene  degli  arti  sune 
no  ri  o  del  tronco.  ^ 

Talune  volte  il  polso  venoso  si  riscontra  nel  domi- 
nio della  cava  inferiore.  Allora  può  manifestarsi 
nelle  vene  epatiche  ed  in  tal  caso  determina  delle 
•  pulsazioni  ritmiche  del  fegato. 

Il  polso  venoso  consiste  generalmente  in  un  sol- 
levamento più  accessibile  alla  vista  che  al  tatto"  que- 
sto sollevamento  è  sincrono  con  la  sistole  cardiaca 
lifn^T'f'  ta  volta  di  poco;  è  specialmente  mani- 
lesto  nel  decubito  orizzontale. 

Il  polso  venoso  della  giugulare  interna  non  può 
spiegarsi  se  non  per  la  insufficienza  delle  valvole 
venose  esistenti  nel  seno  di  questa  vena.  Tale  in! 
sufficienza  delle  valvole  può  aversi,  a  lungo  andare 
in  seguito  ad  enfisema,  a  catarro  cronico"  d^  bronl 

t'ruti'J^  T^^^  ""^'^'^^  accessi  di  tosse 
durante  i  quali  la  vena  può  trovarsi  subitamente  e 
fortemente  distesa.  Ma  il  fenomeno  di  riguS  si 
?o  rScu^s'n' insufficienza^deSa  vai 

contrazrnp^Jpi^'-  ^^^«^^  ^^«o.  ad  ogni 

contrazione  del  ventricolo  destro  una  certa  Quantità  di 

peS  r n'elP"-'  '''''''  nella'  cavatu- 

S^dell'ondlf/^^^"^^''  ^°'''°"'  "^^«^i^a 
pelile  aeii  ondata  sanguigna  retrograda  uenetra  npl 

stesso  lato.  Hnchè  le  valvole  della  giuguFare  restano 
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sane,  l'ondata  sanguigna  retrograda  non  supera  que- 
ste valvole;  perciò  il  polso  venoso  in  tali  condizioni 
è  limitato  al  bulbo  stesso  della  vena  giugulare.  A  poco 
a  poco  però  le  valvole  divengono  insufficienti,  perdono 
l'elasticità,  si  alterano  finanche,  ed  allora  le  pulsa- 
zioni divengono  visibili  in  tutta  1'  estensione  della 
giugulare  fino  all'angolo  della  mascella. 

Il  polso  venoso  è  esattamente  sistolico,  ma  può 
sdoppiarsi  e  dare  una  pulsazione  presistolica  più  de- 
bole della  sistolica;  questa  pulsazione  presistolica  è 
dovuta  ad  una  contrazione  del  seno  destro.  Il  polso 
venoso  è  sempre  indizio  di  insufficienza  della  tri- 
cuspide, la  quale  può  derivare  da  una  lesione  della 
valvola  stessa  o  da  una  insufficienza  relativa  quan- 
do esiste  una  dilatazione  eccessiva  dell'orifizio  atrio- 
ventricolare  destro  o  una  stenosi  mitrale  (1). 

L'ondata  sanguigna  retrograda  può  penetrare  non 
solo  nella  cava  superiore,  ma  eziandio  nella  cava 
inferiore.  La  lunghezza  del  tratto  di  questa  vena  dal 
suo  sbocco  nel  seno  destro  fino  al  punto  in  cui  di- 
viene accessibile  alla  palpazione,  spiega  perchè  il 
polso  venoso  si  osservi  raramente  in  questo  vase. 
Tale  pulsazione  retrogada  si  propaga  talvolta  fino 
alle  vene  epatiche,  e  se  il  fegato  è  iperemico  ed  iper- 
trofico il  che  avviene  frequentemente  in  tali  condi- 
zioni, è  facile  distinguere  le  pulsazioni  con  la  palpa- 
zione. Queste  pulsazioni  epatiche  ,  che  si  osservano 
sopratutto  a  livello  dell'  ala  destra  del  fegato  ,  co- 
stituiscono in  certi  casi  il  primo  sintomo  della  in- 
sufficienza della  tricuspidale  ed  hanno  conseguente- 
mente grande  importanza  diagnostica.  Alcuni  autori 
han  preteso  a  torto  che  le  pulsazioni  epatiche  fos- 
sero dovute  ad  un  sollevamento  del  fegato  causato 
dai  battiti  della  cava  inferiore;  ma  è  impossibile  am- 

1)  Il  polso  venoso  è  sistolico  ed  è  forte  nella  insufficienza  della 
trcuspide,  è  presistolico  quando  la  tricuspide  è  i"'«gr^ 
la  insufficienza  della  tricuspide  la  condizione  essenziale  del  po  so 
venoso,  ma  il  gonfiore  anormale  delle  vene  che  rende  -^jffi^J-^^' 
le  valvole  venose. 
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mettere  che  l'ondata  sanguigna  della  vena  cava  in- 
teriore sia  forte  cosi  da  produrre  tal  fenomeno.  Le 
pulsazioni  epatiche  possono  sparire  quando  il  cuore 
SI  è  indebolito  e  v'è  meteorismo  o  ascite.  Gli  è  so- 
prattutto dopo  lo  svuotamento  dell'addome  mercè  la 
puntura  che  è  facile  prendere  il  margine  inferiore 
dell  organo  fra  le  dita,  riconoscere  le  pulsazioni  e 
prenderne  il  tracciato.  È  rarissimo  osservars  siffatte 
pulsazioni  nelle  vene  degli  arti  inferiori:  ciò  dipende 
dal  tatto  che  l'insufficienza  delle  valvole  delle  vene 
crurah  e  rarissima  e  che  quasi  tutto  il  sangue  re- 
spinto dal  cuore  nella  cava  inferiore  penetra  nelle 
vene  epatiche. 

Si  è  preteso  ugualmente  di  aver  osservato  il  polso 
venoso  in  casi  d'insufificienza  tricuspidale  relativa 
sviluppantesi  nel  corso  di  un'itterizia 

Ascoltazione  delle  vene.  -  Ascoltando  le  vene  si  pos- 
sono percepire  dei  toni  e  dei  rumori.  Questi  feno- 
meni acustici  si  hanno  soltanto  nelle  vene  g  uLuU- 
n.  I  toni  son  dovuti  a  ciò  che  il  sangue^  spinto 
con  forza  dal  cuore,  rigurgita  nelle  vene  •  le'vaWo  e 
venose  allora  si  spiegano  ?iù  rapidamente.  Trattasi 
quasi  sempre,  in  simili  casi,  d'insufficienza  della  tH 
To&  specialment:  su    bu  I 

tosi       S'^S^^a^^  '"terna.  Talvolta,  in  un  urto  di 

mrr^drrfgurJitr^^'"  "^"^  ^'^"^  speciale^ru- 
eh?iun^-l^=^ 

strmgimento  o  una  dilatazione.  Possono  osservar  I 
nVli  tt^ro  ^ne?rCtict^  ~ 

cor  r^l^^/rdue'caTdeToIr^^  '^"^  ^^-^^ 
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dall'  ammalato,  ma  anche  a  disianza.  I  caratteri  di 
questi  rumori  variano  spesse  volte  da  un  istante  al- 
l' altro;  gli  ammalati  possono  anche  percepirli  sotto 
forma  di  ronzii  d'  orecchio,  che  non  cessano  di  dar 
loro  forte  molestia. 

Ciò  che  prova  che  questi  rumori  sonof^di  origine 
venosa  e  che  non  hanno  alcun  rapporto  coi  rumori 
endocardici  e  arteriosi,  gli  è  che  sono  permanenti  e 
non  si  modificano  punto  a  seconda  delle  contrazio- 
ni cardiache. 

Il  rumor  di  trottola  è  dovuto  ad  un  movimento 
oscillatorio  della  corrente  sanguigna  nella  vena  giu- 
gulare, movimento  oscillatorio  provocato  dal  passag- 
gio dell'onda  sanguigna  dalla  vena  giugulare  in  una 
porzione  più  larga,  cioè  nel  bulbo  di  questa  vena.  Que- 
sto bulbo  oltre  a  ciò  è  mantenuto  dilatato  dall'apone- 
vrosi  cervicale  cui  è  aderente.  Insomma,  trattasi  di 
un  fenomeno  puramente  fisiologico,  e  ciò  che  lo 
pruova  si  è  che  è  possibile  rilevarlo  in  persone  per- 
fettamente sane,  nelle  quali  non  sia  alcun  segno  di 
anemia  o  clorosi . 

L'intensità  del  rumor  di  trottola  dipende  eziandio 
dalla  posizione  degli  ammalati:  se  stan -seduti  o  in 
piedi,  il  rumore  è  molto  più  forte  che  se  stanno  in 
posizione  orizzontale;  si  rinforza  del  pari  nelle  in- 
spirazioni profonde  e  s'indebolisce  nelle  forzate  espi- 
razioni. 11  deflusso  del  sangue,  infatti,  è  accelerato 
nell'inspirazione,  rallentato  nell'espirazione.  11  rumor 
di  trottola  è  del  pari  più  forte  nella  giugulare  de- 
stra che  nella  sinistra;  infatti,  il  deflusso  del  san- 
gue è  favorito  nel  lato  destro  per  la  disposizione 
della  vena  innominata. 

Il  rumor  di  trottola  è  pure  rinforzato  quando  si 
fa  rotar  la  testa  verso  il  lato  opposto.  Intatti,  per 
la  rotazione  della  testa,  la  giugulare  del  lato  corri- 
spondente viene  ad  essere  più  o  meno  compressa. 
Infine,  il  rumore  in  discorso  rinforzasi  pure  nella  si- 
stole ventricolare,  perchè  la  carotide  comprime  mo- 
mentaneamente la  vena  ad  ogni  pulsazione. 


STUDIO  DEL  POLSO 


419 


Si  può  udire  il  rumor  di  trottola  non  solamente 
sulla  giugulare  ,  ma  anche  sulla  vena  succlavia  e 
sulla  cava  superiore  ;  si  è  pure  descritto  un  rumor 
di  soffio  distintissimo  nelle  vene  dilatate  nella  ma- 
lattia di  Basedow^  (1). 


Studio  del  polso. 


Ad  ogni  contrazione  cardiaca  un'ondata  di  sangue 
viene  spinta  nell'aorta  e  di  là  nel  sistema  arterioso 
periferico.  Si  verificano  perciò  nelle  arterie  due  spe- 
ciali movimenti:  un  allungamento  ed  un  aumento  di 
diametro.  Quando  si  pone  un  dito  sopra  una'arteria 
superficiale,  si  palpa,  nel  momento  della  sistole  car- 
diaca, un  sollevamento  o  un  lieve  urto  indicato  col 
nome  di  polso.  In  generale  si  esplora  il  polso  dell'ar- 
teria radiale  perchè  quest'  arteria  è  più  superficiale 
e  più  accessibile;  ma  si  può  altrettanto  bene  studiarlo 
in  altre  arterie,  sulla  carotide,  ad  es.,  specialmente 
quando  si  tratta  di  stabilire  un  paragone. 

I  caratteri  del  polso  sono  sommamente  variabili; 
dipendono  innanzi  tutto  dall'attività  del  cuore,  dalla 
quantità  di  sangue  contenuta  nell'  arteria ,  e  dalla 
struttura  delle  pareti  arteriose.  Si  studia  il  polso  o 
con  la  palpazione  o  con  lo  sfigmografo. 

Per  studiare  il  polso  si  fa  la  palpazione  con  l'in- 
dice e  il  medio  della  mano  destra  applicati  sulla  ra- 
diale,  evitando  ogni  pressione  che  possa  modificare 
1  caratteri  della  pulsazione. 

(1)  I  fatti  acustici  che  si  rilevano  dall'ascoltazione  dei  vasi  del 
collo  si  riducono  al  rumore  di  trottola,  al  sibilo  musicale  ed  al 
canto  delle  arterie.  Il  rumore  di  trottola  è  un  susurro  ottuso  con- 
tinuo,  Il  sibilo  musicale  è  un  rumore  continuo  pure,  ma  chiaro 
ed  alto  (acuto),  il  canto  delle  arterie  di  Laennec  è  un  sibilo  mo- 
dulato. Sono  varietà  di  uno  stesso  fenomeno  acustico,  che  si  ori- 
gina nelle  vene  secondo  gli  odierni  semiologisti.  Prescindendo 
calla  loro  origine,  si  possono  chiamare  rumori  sanguigni. 

Pag  LUCCI 
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1°  Frequenza  del  polso.  —  Si  cerca  innanzi  tutto 
di  determinare  la  frequenza  del  polso.  Nello  stato 
fisiologico  il  numero  delle  pulsazioni  a  minuto  pri- 
mo, in  un  adulto,  è  di  60  a  80;  in  media  di  72.  Nei 
bambini  il_  polso  è  sempre  molto  più  frequente.  Non 
bisogna  giudicare  della  frequenza  del  polso  dalle 
prime  pulsazioni;  al  principio  di  un'esplorazione  può 
esservi  una  certa  emozione  nell'  infermo  la  quale  è 
capace  di  modificare  i  caratteri  del  polso.  Nello  stato 
patologico  il  polso  può  divenir  raro  o  frequente. 

Ecco  la  media  approssimativa  dei  polsi  nelle  di- 
verse età: 

Nell'embrione,  da  130  a  150. 

Nel  neonato,  120. 

Durante  il  primo  anno,  da  120  a  130. 
Durante  il  secondo,  terzo  e  quarto  anno,  da  110 
a  120. 

Quinto  anno,  90  a  100. 
Settimo  anno,  88  a  94. 
Da  12  a  14  anni,  80  a  88. 
Da  15  a  20  anni,  72  a  80. 
Nell'adulto,  70  a  75. 
Nel  vecchio,  60  a  65. 

Si  è  notato  che,  a  parità  di  condizioni,  il  numero 
dei  polsi  è  tanto  minore  quanto  più  alta  la  statura. 

11  polso  è  più  frequente  nella  donna  che  nell'uo- 
mo, e  da  questo  fatto  si  è  voluto  trar  profitto  per 
cercare  di  distinguere  il  sesso  del  feto  nella  vita  in- 
trauterina (Frankenhauser). 

Il  polso  si  modifica  pure  nelle  diverse  ore  del 
giorno;  mostra  due  massimi,  uno  alle  11  del  mattino 
e  l'altro  fra  le  6  e  le  8  della  sera.  La  frequenza  del 
polso  dipende  eziandio  dall'  alimentazione;  se  i  cibi 
sono  pesanti  ,  conditi  con  forti  spezie  e  accompa- 
gnati da  bibite  eccitanti,  il  polso  sarà  alla  sua  volta 
più  frequente.  I  movimenti  del  corpo,  il  camminar 
rapidamente,  aumentano  pure  la  frequenza  del  polso. 

Un'alta  temperatura  rende  il  polso  più  frequente; 
una  temperatura  bassa  lo  rende  raro.  Questo  fatto 


STUDIO  DEL  POLSO  421 


può  facilmente  controllarsi  quando  si  prende  un 
bagno  caldo  o  freddo. 

Le  impressioni  psichiche  hanno  grande  influenza 
sulla  frequenza  del  polso.  Una  semplice  emozione 
morale  non  fa  arrossire  o  impallidire? 

Rarità  del  polso.  —  Certi  veleni  rendono  raro  il 
polso  :  la  digitalina  ,  1'  estratto  di  fava  di  Calabar 
producono  questo  effetto  ;  1'  atropina  invece  ne  au- 
menta ki  frequenza. 

In  un'  ambiente  ad  alta  pressione  il  polso  si  fa 
raro;  aumenta  di  frequenza  per  contrario'  in  un  am- 
biente a  bassa  pressione. 

L'eccitazione  del  vago,  che  provoca  negli  animali 
un  polso  spiccatamente  raro,  produce  un  fenomeno 
analogo  nell'uomo.  Comprimendo  la  carotide  in  un 
individuo  sano  ,  il  cuore  ed  il  polso  si  arrestano 
fin  per  7  secondi.  Questo  fenomeno  non  è  punto  do- 
vuto all'  interruzione  del  corso  del  sangue  nel  cer- 
vello, ma  bensì  all'eccitamento  del  vago,  che  decorre 
a  contatto  della  carotide.  La  detta  esperienza  riesce 
sopratutto  negli  individui  magri,  e  specialmente  se 
SI  comprime  il  vago  destro. 

Nello  stato  patologico  il  polso  può  essere  raro  in 
una  sene  di  malattie.  Nella  itterizia,  ad  esempio 
possono  aversi  50,  40,  30  e  fin  20  polsi  a  minuto- 
questo  iatto  sarebbe  dovuto  all'azione  degli  acidi  bi- 
liari sul  miocardio  e  segnatamente  sui  ganglii  ner- 
vosi del  cuore  (Feltz  e  Ritter). 

Nella  degenerazione  adiposa  del  cuore  possono 
aversi  per  fino  non  più  di  8  o  10  polsi  a  minuto:  un 
polso  raro  di  tal  genere  può  del  resto  esistere  nei  vec- 
chi. Un  medico  inglese,  il  dottor  Hewan,  ha  recato 

If  ^o^^T.  r^":^P'0-  il  suo  polso  un  giorno  dimi- 
nuì aa  a  24  battiti  a  minuto  e  non  oltrepassò  que- 
sta cifra  per  4  anni.  ^  ^ 

II  polso  è  raro  in  molte  malattie  dei  centri  ner- 
nn^ci  };e^samenti  sanguigni  e  sierosi)  ;  ma 

questa  rarità  ha  soprattutto  grandissima  importan- 
za nel  corso  di  una  meningite  della  base;  infatti,  al 
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principio  di  questa  malattia,  il  polso  è  raro;  verso  la 
fine,  invece,  è  frequentissimo.  Ciò  dipende  dal  fatto 
che,  al  principio  della  meningite,  lo  pneumogastrico 
è  irritato  alla  sua  origine ,  mentre  in  appresso  è 
paralizzato. 

Una  brusca  diminuzione  della  pressione  arteriosa 
determina  del  pari  un  polso  raro  ;  si  osserva  que- 
sto fenomeno  in  seguito  ad  un'  abbondante  emor- 
ragia o  alla  perdita  di  molto  liquido  (vuotamento  di 
un'  ascite  e  di  un  essudato  pleurico). 

Nella  defervescenza  di  certe  malattie  febbrili  acute, 
il  polso  può  farsi  raro  per  parecchi  giorni.  Si  è  spie- 
gato questo  fatto  per  1'  azione  di  prodotti  speciali, 
formatisi  sotto  l'influenza  della  febbre  ed  operanti 
sul  muscolo  cardiaco  (Traube). 

Aumento  di  frequenza  del  polso.  —  L'  aumento  di 
frequenza  del  polso  è  uno  dei  fenomeni  più  costanti 
della  febbre.  Nella  maggior  parte  dei  casi  esiste  un 
certo  rapporto  fra  1'  altezza  termica  e  la  frequenza 
del  polso.  Da  ricerche  fatte  in  un  gran  numero  di 
febbricitanti,  Liebermeister  ha  ricavato  che  il  polso 
aumenta  in  media  di  8  battiti  a  minuto  per  ogni 
grado  di  elevazione  della  temperatura.  Egli  ha  dato 
perfino  una  formola  mediante  la  quale  si  può  ap- 
prossimativamente calcolare  la  frequenza  del  polso 
dalla  temperatura:  P  =  80  +  8  (T  —  37°) . 

Questo  rapporto  però  non  è  sempre  esatto,  specie 
in  ammalati  di  cuore  o  di  ileotifo,  nei  quali  il  polso 
può  essere  notevolmente  raro. 

In  regola  generale,  il  pronostico  di  una  malattia 
febbrile  diviene  gravissimo  quando  il  numero  dei  pol- 
si è  maggiore  di  160  a  minuto. 

Il  polso  diviene  del  pari  più  frequente  in  caso  di 
collasso;  quando,  nel  corso  di  una  malattia,  la  tem- 
peratura soende  sotto  la  norma  e  le  forze  scadono, 
il  polso  diviene  talvolta  talmente  frequente  da  bat- 
tere fin  200  volte  a  minuto  e  diventare  perfino  in- 
nuinerabile. 

In  caso  di  paralisi  dello  pneumogastrico,  provo- 
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cata  specialmente  dalla  compressione  di  un  tumore^ 
possono  aversi  fin  160  polsi  a  mi4«to;  il  fatto  è  stato 
osservato  in  casi  di  pseudoleucemia  con  ipertrofia  dei 
ganglii  linfatici.  Lo  stesso  avviene  in  certe  nevrosi 
del  cuore,  accompagnate  da  cardiopalmo;  nel  gozzo 
esoftalmico,  ad  esempio.  Trattasi  senza  dubbio  in 
questi  casi  di  lesioni  del  centro  vaso-motore.  Si  può 
spiegare  allo  stesso  modo  l' aumento  di  frequenza 
del  polso  che  si  osserva  nella  maggior  parte  delle 
lesioni  valvolari  in  seguito  a  disturbi  della  compen- 
sazione. Nelle  malattie  del  peritoneo,  con  versamento 
di  liquido,  suole  del  pari  aumentare  la  frequenza 
del  polso. 

2°  Ritmo  del  polso.  —  Dicesi  ritmo  del  polso  la 
successione  regolare,  nello  stato  normale,  delle  pul- 
sazioni arteriose.  Quando  si  esplora  il  polso  col  dito 
si  avverte  un  sollevamento  delTarteria  in  coincidenza 
della  sistole  cardiaca;  ma  spesso  si  avverte  un  altro 
sollevamento,  sul  quale  ritorneremo  nel  parlare  dei 
tracciati  grafici.  Questo  sollevamento  è  dovuto  ad  una 
ondata  retrograda  che,  nella  diastole  arteriosa,  ri- 
fluisce verso  il  centro  della  circolazione,  per  essere 
di  nuovo  spinta  verso  le  arterie  periferiche.  Il  polso 
normale  adunque  è  dicroto.  Se  la  tensione  arteriosa 
od  il  tono  vascolare  diminuiscono,  come  in  certe 
malattie  febbrili,  il  sollevamento  diastolico  di  cui  so- 
pra abbiamo  parlato  può  mutarsi  in  un  vero  urto 
che  succede  all'  urto  sistolico.  In  generale,  occorre 
che  la  temperatura  tocchi  già  un  grado  abbastanza 
alto  perchè  questo  fenomeno  si  verifichi. 

11  polso  diviene  generalmente  aritmico  nel  periodo 
delle  malattie  cardiache  in  cui  è  rotto  il  compenso 
specie  nella  stenosi  dell'orifizio  venoso  sinistro.  ' 

Questa  aritmia  può  del  pari  osservarsi  in  seguito 
ali  uso  eccessivo  ed  inconsulto  della  digitale. 

Infine,  il  ritmo  del  polso  può  ancora  essere  alte- 
rato quando  esiste  un  aneurisma  dell'  aorta;  allora, 
intatti  le  pulsazioni  possono  non  essere  sincrone 
nelle  due  crurali.  Questo  fatto  si  verifica  segnata- 
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mente  negli  aneurismi  dell'arco:  la  colonna  sangui- 
gna allora  ritarda  a  penetrare  nelle  ramificazioni  si- 
tuate al  di  là  dell'  aneurisma. 

Intermittenze  del  polso.  —  Dopo  un  certo  numero 
di  pulsazioni  che  si  succedono  regolarmente,  manca 
talvolta  un  battito.  Questo  fenomeno  può  aver  luogo 
abbastanza  regolarmente  ogni  3  o  4  battiti:  altre 
volte,  invece,  se  ne  possono  contare  fin  30  o  40  ed 
anche  più,  prima  che  si  verifichi  l'intermittenza.  Si 
sono  distinte  due  specie  di  intermittenze:  la  vera  e 
la  spuria.  Nella  prima,  che  può  tenersi  come  la  men 
grave,  sembra  che  la  sistole  ventricolare  manchi  to- 
talmente; nella  seconda,  il  cuore  si  contrae,  ma  cosi 
debolmente,  che  a  questa  contrazione  non  corrisponde 
il  polso  arterioso.  Questa  varietà  è  molto  più  grave 
della  precedente.  La  pulsazione  che  segue  ad  un'in- 
termittenza in  generale  è  molto  più  forte  della  pre- 
cedente. Sembra  che  il  cuore  voglia  rifarsi  del  tempo 
perduto,  nella  sistole  che  tien  dietro  all'intermittenza. 

Il  polso  intermittente  può  osservarsi  in  individui 
in  apparenza  sanissimi  e  indipendentemente  da  qual- 
siasi lesione  del  cuore.  Può  trattarsi  allora  di  un 
semplice  disturbo  funzionale,  che  costituisce  talvolta 
il  primo  sintomo  di  un  morbo  cardiaco  latente.  L'in- 
termittenza del  polso  si  osserva  pure  in  coloro  che 
fanno  abuso  di  caffè,  di  thè  o  di  tabacco. 

In  certe  cardiopatie,  in  cui  il  vuotamento  del  ven- 
tricolo sinistro  si  compie  in  cattive  condizioni,  ed  in 
cui,  conseguentemente,  l'attività  del  cuore  è  scemata, 
in  ispecie  nella  insufficienza  e  nella  stenosi  della 
mitrale  l'intermittenza  è  frequentissima.  Si  osserva 
eziandio  nei  casi  di  degenerazione  grassa  del  cuore 
e  di  angina  di  petto. 

Si  può  dire,  insomma,  che  le  intermittenze  car- 
diache più  penose  e  più  spiccate  si  osservano  per 
lo  più  senza  lesione  organica  del  cuore.  Per  se  stes- 
sa considerata,  cioè  come  fenomeno  isolato  e  tran- 
sitorio, l'intermittenza  non  potrebbe  avere  alcun  va- 
lore diagnostico  nelle  cardiopatie;  ma  quando  e  per- 
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sistente  e  vi  si  aggiungono  altri  sintomi ,  può  far 
sospettare  1'  esistenza  di  una  lesione  valvolare.  Del 
pari,  può  aversi  negli  stati  patologici  più  svariati, 
e  talvolta  denota  una  profonda  e  generale  alterazione 
della  salute. 

È  sommamente  raro  un  polso  intermittente  con 
ritmo  stabile.  Tuttavia  Traube  ha  descritto  col  no- 
me di  polso  bigemino  una  varietà  speciale  di  polso 
intermittente,  nella  quale  l'intermittenza  si  osserva 
ad  ogni  due  pulsazioni.  Il  polso  bigemino  è  gene- 
ralmente un  tipo  agonico  e  si  osserva  nei  casi  di 
paralisi  inoltrata  del  cuore.  Lo  stesso  autore  ha  pure 
descritto,  col  nome  di  polso  alternante,  una  varietà 
nella  quale,  dopo  ogni  pulsazione  distinta,  segue  una 
pulsazione  più  debole,  separata  dalla  pulsazione  forte 
che  viene  dopo  da  una  pausa  più  breve  di  quella  che 
la  precede.  Infine,  si  è  descritto  col  nome  di  polso 
paradosso  una  varietà,  nella  quale  la  pulsazione  di- 
viene più  debole  ad  ogni  inspirazione  e  può  finan- 
che scomparire  del  tutto. 

3°  Delle  diverse  qualità  del  polso.  —  I  clinici  da- 
vano per  il  passato  grandissima  importanza  alle  di- 
verse qualità  del  polso.  Si  può  distinguere  in  pro- 
posito :  1°  r  espansione  ,  2°  la  forza  o  tensione  ,  3" 
r  ampiezza. 

1°  Relativamente  all'  espansione  ,  si  distingue  il 
polso  celere  dal  polso  tardo.  Quando  il  polso  è  celere, 
l'arteria  giunge  in  tempo  brevissimo  alla  massima 
espansione,  e  si  contrae  di  nuovo  rapidissimamente. 

Quando  il  polso  è  tardo,  i  movimenti  d'espansione 
e  di  contrazione  si  succedono  lentamente.  Nella  in- 
sufiBcienza  aortica  il  polso  è  celere,  nella  stenosi  in- 
vece è  molto  tardo. 

2°  Riguardo  alla  tensione ,  si  distingue  il  polso 
duro  dal  molle.  Il  carattere  di  durezza  del  polso  si 
misura  dal  grado  di  pressione  che  devesi  operare 
suir  arteria  per  farvi  interamente  cessare  le  pulsa- 
zioni. 

11  polso  ò  duro  nella  ipertrofia  del  ventricolo  si- 
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nistro.  In  certe  malattie  infiammatorie,  specie  se  ac- 
compagnate da  dolori,  come  nella  peritonite  il  polso 
e  generalmente  durissimo. 

In  certi  ammalati  dimagrati  ed  in  cui  il  polso  è 
duro,  SI  ha  talvolta  alla  palpazione  la  sensazione  di 
una  corda  tesa,  onde  il  nome  di  polso  teso. 

Non  si  deve  confondere  con  la  durezza  dèi  polso 
la  resistenza  dovuta  ad  una  degenerazione  ateroma- 
tosa  delle  pareti. 

3.°  Per  rampiezza  si  può  distinguere: 

a)  Un  polso  eguale  o  ineguale.  Quando  il  polso 
è  ineguale,  certe  pulsazioni  sono  più  ampie  delle 
altre,  e  quando  si  ripetono  con  una  certa  regolarità, 
ossia  quando  una  pulsazione  più  ampia  succede  ad 
una  meno  ampia,  si  dice  che  il  polso  non  solamente 
è  ineguale,  ma  ancora  alternante.  11  polso  ineguale 
è  quasi  sempre  irregolare. 

b)  Il  polso  pieno  e  il  polso  vuoto.  Quanto  più 
grande  sarà  1'  onda  sanguigna  che  entra  in  un'  ar- 
teria, tanto  maggiore  sarà  la  dimensione  del  vase. 
Perciò  il  polso  diverrà  pieno:  1°  quando  T  energia 
delle  contrazioni  cardiache  aumenta,  sebbene  l'ela- 
sticità e  la  contrattilità  del  vase  restino  inalterate; 
2°  quando  la  contrattilità  e  l'elasticità  del  vase  ar- 
terioso diminuiscono,  mentre  la  forza  del  cuore  re- 
sta normale;  3°  allorché  vi  è  un  ostacolo  al  libero 
corso  del  sangue  arterioso,  mentre  1'  energia  delle 
contrazioni  cardiache  e  vascolari  non  è  alterata. 

c)  Il  polso  grosso  e  il  polso  piccolo.  La  gros- 
sezza del  polso  dipende  dalla  quantità  di  sangue 
che  penetra  nel  sistema  arterioso;  se  ne  giudica 
dalle  ondulazioni  laterali  dell'  arteria  nel  momento 
in  cui  si  riempie.  In  un  adulto  sano,  il  polso  è  più 
grosso  che  nei  bambini  e  nei  vecchi. 

Gli  antichi  medici  attribuivano  grandissimo  valore 
ai  diversi  caratteri  del  polso  ed  aveano  stabilito  una 
serie  di  distinzioni  che  è  inutile  conservare  nell'at- 
tuale stato  della  scienza. 

Si  usano  ancora  in  clinica  alcuni  termini  che  ere- 
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diamo  dover  indicare.  Cosi,  si  dice  che  il  polso_  è 
forte  (pieno,  ampio),  che  è  debole  (molle^  vuoto,  pic- 
colo), che  è  contratto,  filiforme  (molle  e  vuoto),  on- 
duloso,  ecc.  (1). 

(1)  Nel  polso  bisogna  considerare  la  forza  del  battito,  la  esten- 
sione o  moltiplicazione  dei  punti  pulsanti ,  la  locomozione  o  al- 
lontanamento maggiore  o  miaore  dell'arteria  dal  suo  sostrato  in- 
cedevole, nel  momento  della  espansione  ,  la  frequenza,  la  gran- 
dezza ,  la  durezza  ,  la  durata  ,  il  ritiìio ,  il  numero  dei  battiti 
dell'arteria  paragonato  ai  battiti  del  cuore,  l'arriuo  dell' onda  san- 
guigna 0  il  tempo  dell'  arrivo  alla  periferia. 

Quando  vi  è  divario  tra  l'ampiezza  dell'onda  della  radiale  di 
un  lato  e  quella  di  un  altro,  si  dice  che  vi  è  il  polso  differente. 

Il  polso  forte  caratterizza  la  ipertrotìa  o  la  eccessiva  funzione 
del  ventricolo  sinistro;  il  polso  debole  la  poca  energia  delle  contra- 
zioni cardiache.  Però  un  ostacolo  che  si  oppone  al  corso  del  san- 
gue, la  compressione  dell'  arteria,  un  aneurisma  lungo  la  via,  il 
restringimento  dell'orifizio  aortico,  valgono  a  render  debole  il  pol- 
so, non  ostante  la  forza  del  cuore. 

La  moltiplicazione  dei  punti  pulsanti  si  ha  nell'  allungamento 
delle  arterie,  allungamento  stabile  di  arterie  rigide,  che  presen- 
tano il  decorso  serpentino. 

La  locomozione  dell'arteria  è  misurata  dall'allontanamento  della 
medesima  dallo  strato  incedevole  su  cui  riposa,  ed  è  in  ragion  di- 
retta della  forza  del  cuore. 

La  frequenza  si  riferisce  al  numero  dei  battiti  nell'  unità  di 
tempo.  Cresce  la  frequenza  per  fatiche  corporee,  per  temperatura 
elevata,  cibi  caHi  eccitanti;  è  maggiore  nella  donna,  e  cresce  nel 
parto,  nella  febbre,  nelle  anemie.  Il  difetto  di  frequenza  costitui- 
sce il  polso  raro,  e  può'  esser  tale  il  polso  per  medicamenti  come 
digitale,  mercurio,  ecc.;  per  malattie,  come  nell'itterizia;  nella  con- 
valescenza di  malattie,  come  nelle  apiressie  delle  febbri  intermit- 
tenti, dopo  la  pneumonite,  ecc. 

Il  polso  può  essere  grosso,  pieno,  ampio,  o  pure  piccolo  e  vuo- 
to, e  può  essere  duro,  o  molle  e  cedevole.  La  grossezza,  e  alla  loro 
volta  la  pienezza,  1'  ampiezza,  sono  in  rapporto  della  quantità  di 
sangue  non  solo,  ma  anche  della  forza  sistolica  del  cuore,  di  un 
certo  grado  di  contrattilità  ed  elasticità  delle  arterie,  e  dell'osta- 
colo che  incontra  la  circolazione  sanguigna  nei  capillari  (nel  de- 
flusso). La  dwezza,  che  si  misura  dalla  difficoltà  della  compres- 
sione necessaria  per  far  sparire  la  pulsazione,  si  riferisce  alla  ten- 
sione arteriosa,  ad  aumento  di  pressione  del  sangue. 
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Studio  sfigmografico  del  polso.  -  In  ogni  tempo  lo  stu- 
dio del  polso  avea  richiamato  1'  attenzione  dei  me- 
dici,  ma,  dopo  la  scoperta  della  misura  della  tem- 
peratura del  corpo,  questa  esplorazione  era  quasi 
caduta  in  oblio.  L' invenzione  dello  sfigmografo  ha 

Il  polso  potrà  essere  piccolo  e  duro,  o  piccolo  e  molle  se  cou 
poco  sangue  le  arterie  sono  tese  o  rilasciate.  Il  saturnismo  che 
influisce  pure  sulla  frequenza  delle  pulsazioni,  dà  il  polso 'raro 
e  duro.  Quanto  più  il  potere  contrattile  è  sviluppato,  e  più  iper- 
trofico il  cuore,  tanto  più  il  polso  è  piccolo  e  duro.  É  piccolo  e 
duro  il  polso  nel  brivido  della  terzana  ,  molle  e  grosso  nella  de- 
fervescenza (stadio  del  sudore),  e  nel  periodo  risolutivo  della  pneu- 
moni  te.  E  piccolo  pure  nelle  stenosi  valvolari,  grosso  nella  in- 
sufficienza aortica. 

La  durata  si  riferisce  al  tempo  della  diastole  arteriosa,  al  tem- 
po della  espansione,  cioè  che  è  brevissimo  nel  polso  celere,  quale 
si  ha  nella  insufficienza  della  semilunare.  Contrario  del  celere  è 
il  polso  tardo.  Quando  alla  brevità  della  diastole  arteriosa  si  ag- 
giunge anche  la  forza  di  spinta  del  cuore  (  itto  cardiaco  forte  ), 
si  ha  il  polso  scoccante,  che  è  polso  celere  e  forte  ad  un  tempo.' 

Il  polso  grosso,  lento,  resistente,  si  diceva  polso  cefalico  dagli 
antichi:  dopo  l'apoplessia  il  polso  è  raro  e  tardo,  come  pure  dopo 
l'uso  della  digitale.  Il  polso  piccolo  e  duro,  quale  si  ha  nelle  pe- 
ritoniti, si  diceva  polso  contratto,  metallico  o  addominale. 

Il  polso  scoccante  alle  volte  si  accompagoa  a  vibrazioni  palpa- 
bili della  parete  arteriosa  {polso  vibrante),  che  si  traducono  al- 
l'orecchio come  seQsazioni  acustiche  (jìolso  sonante). 

Il  ritmo  del  polso  si  riferisce  alla  durata  degli  intervalli  tra 
una  espansione  arteriosa  e  l'altra  (tra  un  polso  e  l'altro).  La  ine- 
guale durata  degli  intervalli  costituisce  \\  polso  aritmico. 

Quando  ad  ogni  due  pulsazioni  succede  una  pausa  lunga,  si  ha 
il  polso  bigemino,  e  quando  oltre  a  ciò  vi  è  pure  ineguaglianza 
di  ondate,  di  cui  1'  una  è  grossa  e  l'altra  piccola,  e  questa  è  di- 
visa dalla  grossa  successiva  da  pausa  più  breve  che  non  dalla 
grossa  che  precede,  si  ha  il  polso  alternante,  che  è  polso  aritmi- 
co per  ineguaglianza  di  ondate  e  per  maniera  di  successione  non 
regolare  {polso  ineguale  ed  irregolare).  Quando  tra  due  polsi 
di  egaale  grandezza  se  ne  interpongono  altri  disuguali,  si  ha  il 
polso  intercorrente  o  incidente.  E  può  avvenire  che  le  pulsazioni 
interposte  si  succedano  in  modo  da  diminuire  sempre  più  di  forza, 
come  nel  così  detto  polso  miuro  o  a  coda  di  topo,  o  che  la  forza 
delle  medesime  vada  all'  opposto  aumentando ,  come  nel  polso 
ascendente. 
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dato  agio  di  studiare  in  modo  affatto  speciale  i  ca- 
ratteri patologici  del  polso. 

Sebbene  sia  lunga  e  difficile  cosa  1'  apprendere  a 
servirsi  di  questo  istrumento,  pure  ogni  medico  deve 
esservisi  esercitato  ,  poiché  la  sola  palpazione  non 
potrebbe  indicare  le  particolarità  segnate  dal  trac- 


Quando  ad  ogni  inspirazione  il  polso  diviene  piccolo  o  manca, 
si  ha  il  polso  paradosso ,  qualità  di  polso  compresa  pure  tra  le 
alterazioni  del  ritmo,  ma  che  si  riferisce  alla  ineguaglianza  delle 
ondate  anzi  che  alla  irregolarità  della  successione. 

Il  numero  dei  battiti  delle  arterie  può  non  confrontare  col 
numero  dei  battiti  del  cuore  ,  o  perchè  ad  ogni  sistole  cardiaca 
corrisponde  un  battito  arterioso  doppio  (polso  dicroto)  o  perchè 
ad  ogni  due  sistoli  cardiache  corrisponde  un  polso  solo  palpabile 
(polso  diplasio),  0  perchè  alcune  espansioni  arteriose  vengono  a 
mancare  di  tanto  in  tanto  (polso  intermittente). 

Il  polso  dicroto,  detto  anche  martellino  da  Avicenna  ,  è  pure 
molle  ed  ampio,  ed  indica  rilassamento  dei  tessuti  contrattili  per 
innervazione  pervertita.  Il  dicrotismo  è  regolare  se  precede  la 
diastole  più  forte;  se  invece  precede  la  diastole  esile  alla  seconda 
più  rilevata ,  si  ha  il  polso  caprizzante  :  quando  poi  delle  due 
diastoli  arteriose  che  corrispondono  all'  unica  sistole  cardiaca , 
l'una  coincide  con  la  sistole  e  1'  altra  con  la  diastole  del  cuore  , 
per  un  certo  intervallo  che  separa  le  diastoli  arteriose  tra  loro, 
si  ha  il  polso  duplicato,  che  è  l'ultima  varietà  del  polso  dicroto'. 

La  intermittenza  si  può  avere  nei  sani,  si  può  avere  nei  vizii 
valvolari  che  inducono  un  modico  riempimento  del  ventricolo  si- 
nistro, si  ha  nella  scemata  attività  funzionale  del  muscolo  cardiaco. 

Guardando  alla  diversa  maniera  di  succedersi  del  battito  car- 
diaco, troviamo  che  ora  mancano  alcune  sistoli  cardiache,  e  man- 
cano quindi  anche  i  battiti  arteriosi  corrispondenti,  intermitten- 
za vera  a  cui  si  dà  il  nome  di  polso  deficiente  ;  ora  non  sono 
le  sistoli  cardiache  che  mancano  ,  ma  i  polsi  che  corrispondono 
alle  sistoli  deboli  :  intermittenza  falsa;  il  polso  diplasio  entra 
nella  categoria  dei  polsi  ad  intermittenza  falsa  regolare. 

Riguardo  all'arrivo  dell'onda  sanguigna  alla  periferia,  è  da  no- 
tarsi il  ritardo  del  polso  per  anormale  incremento  della  via  che 
Il  sangue  deve  percorrere,  o  perchè  veramente  la  via  si  è  allun- 
gata, come  nella  ateromasia,  o  perchè  si  è  allargata  in  qualche 
punto,  come  avviene  negli  aneurismi.  Il  confronto  dei  battiti  delle 
diverse  arterie  col  cuore  ,  manifesta  Se  il  ritardo  è  generale  o 
parziale ,  ed  ha  importanza  diagnostica  per  determinare  la  sede 
degli  aneurismi.  p^^^^^^^^ 
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ciato  sfigmografico  ,  particolarità  la  cui  importarza 
diagnostica  spesso  è  considerabile. 
Hérisson  pel  primo  ebbe  Pidea  di  applicare  allo 

studio  clinico  del  polso  un 
istrumento  destinato  a  ren- 
dere visibili  le  pulsazioni  dei 
vasi. 

Ludwig,  e  poi  Vierordt,  co- 
strussero  degli  sfigmografi- 
destinati  a  registrare  le  pul- 
sazioni arteriose. 

Marey  ha  arricchito  la  se- 
miologia cardiaca  di  un  pro- 
cesso di  investigazione  che 
si  è  potuto  bensì  modificare, 
ma  non  superare.  L' istru- 
mento di  Marey  consta  di 
una  molla  fissata  per  mezzo 
di  viti  ed  avente  all'estremo 
libero  una  superficie  arro- 
tondata che  si  applica  sul 
vase  da  esplorare  e  lo  de- 
prime (fig.  94).  Ogni  volta  che 
la  pulsazione  dell'arteria  sol- 
leva la  molla,  il  movimento 
si  trasmette  mercè  un'  asta 
verticale  rigida  ad  una  leva 


orizzontale  che  poggia  su  di 
essa.  Questa  leva  oscilla  in 
un  piano  verticale  e  la  sua 
estremità  libera ,  munita  di 
una  penna,  può  tracciare  i 
suoi  movimenti  sopra  una 
piastra  mobile,  precisamente 
come  in  un  apparecchio  re- 
gistratore. 

Lo  sfigmografo  può  rendere  in  clinica  grandi  servigi, 
poiché  dà  modo  di  registrare  delle  differenze  che  la 
semplice  esplorazione  digitale  non  potrebbe  svelare. 
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Un  medico  inglese,  Duugeons,  ha  inventato  recen- 
temente uno  sfigmografo  che  ha  certi  vantaggi  su 
quello  di  Marey.  L'apparecchio  registratore  è  costi- 
tuito, come  nello  sfigmografo  di  Marey,  da  una  se- 
rie di  molle  e  di  leve  poste  in  movimento  dalle  pul- 
sazioni arteriose;  un  sottile  ago  metallico,  lungo 
circa  due  centimetri,  oscillante  in  un  piano  orizzon- 
tale, segna  i  suoi  movimenti  sopra  una  striscia  di 
carta,  orizzontalmente  disposta  sopra  un  cilindro  gi- 
rante e  stretta  su  di  questo  da  due  anelli  metallici 
che  rotano  assieme  al  cilindro.  Un  meccanismo  di 
orologeria  fa  muovere  questo  cilindro,  sul  quale  può 
svol  gersi  indefinitamente ,  come  in  un  laminatojo, 
la  striscia  di  carta  (fig.  95).  L'apparecchio  caricato 


Fig.  95.  —  Sfigmografo  del  Dudgeons. 

agisce  quasi  per  due  minuti;  s'intende  come  con  esso 
possano  ottenersi  dei  tracciati  di  lunghezza  indeter- 
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minata,  ricaricandolo  più  volte  nel  corso  dell'  espe- 
rienza. Lo  sfigmografo  del  Dudgeons,  assai  più  por- 
tatile di  quello  del  Marey,  poiché  è  lungo  ed  alto  6 
centimetri  appena,  è  immensamente  più  facile  ad 
applicarsi;  sembra  che  sia  ugualmente  sensibile;  ma 
i  tracciati  che  dà  non  somigliano  esattamente  a  quel- 
li ottenuti  con  l'istrumento  del  Marey:  lo  studio  com- 
parativo tra  i  due  apparecchi  è  a  farsi  per  i  biso- 
gni della  clinica.  Come  può  vedersi  dal  tracciato 
che  qui  diamo  ,  il  dicrotismo  normale  del  polso  è 
raolto_  spiccato,  e  la  linea  di  ascensione  è  più  bru- 
sca di  quella  ottenuta  con  lo  sfigmografo  del  Marey 
(fig.  96). 


Fig.  96. —  Tracciato  del  polso  normale   preso  con  lo  sfigmografo 

del  Dudgeons. 

Per  bene  intendere  le  variazioni  che  il  polso  può 
presentare  nello  stato  patologico,  occorre  anzi  tutto 
conoscere  il  tracciato  del  polso  normale.  Il  tracciato 
del  polso  consta  di  una  serie  di  curve,  ciascuna  delle 
quali  rappresenta  una  pulsazione.  Ogni  curva  è  for- 
mata da  una  linea  di  ascensione,  da  un  vertice  o  cul- 
mine e  da  una  linea  di  discesa  (fig.  97).  Quando  si 
esamina  il  tracciato  di  un  polso  normale,  si  scorge 
che  la  linea  ascendente  {g  c)  è  perfettamente  dritta 
e  regolare  ;  la  linea  di  discesa  (c  A),  per  contrario, 
mostra  parecchie  elevazioni,  che  son  dovute  all'ela- 
sticità della  parete  arteriosa  ed  all'ondata  retrogra- 
da che  è  andata  ad  urtare  contro  le  valvole  semilu- 
nari aortiche.  Le  elevazioni  dovute  alla  prima  cau- 
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sa  sono  piccole  (e,  /);  quella  invece  che  è  provoca- 
ta dall'  ondata  retrograda  (d)  è  molto  più  impor- 


Fig.  97.  —  Tracciato  del  polso  normale. 

tante.  Risulta  dall'  esame  di  questo  tracciato  che  il 
polso  normale  è  dicroto.  Quanto  ai  vertici  (c),  cor- 
rispondono al  momento  in  cui  si  stabilisce  1'  equili- 
brio fra  l'afflusso  ed  il  deflusso  del  sangue,  e  sono 
sempre  più  o  meno  ampli  secondo  l'età  dell'indivi- 
duo e  la  forza  del  polso. 

Il  polso  dei  bambini  non  mostra  particolarità  de- 
gne di  nota;  nei  vecchi,  invece,  l'elasticità  delle  ar- 
terie è  grandemente  alterata,  e  perciò  il  polso  è  tar- 
do, per  la  difficoltà  che  incontra  il  vase  a  passare 
dalla  diastole  alla  sistole.  La  sistole  non  segue  im- 
mediatamente alla  diastole  e  si  ha  un  arresto  che  è 
distinto  sul  tracciato  da  un  culmine  fortemente  arro- 
tondato. Di  più,  le  elevazioni  della  linea  di  discesa 
sono  quasi  scomparse  o  in  ogni  caso  sono  grande- 
mente alterate  (fig.  98). 

Quando  si  esamina  un  tracciato  sfigmografìco,  si 
scorge  che  nello  stato  normale  la  linea  di  livello 
del  tracciato,  quella  cioè  che  corrisponde  a  ciascuna 
curva  del  polso  ,  mostra  un  livello  presso  a  poco 
uniforme.  Nondimeno  ,  in  alcuni  individui  sani,  ma 
specialmente  in  convalescenti,  si  osserva  una  diffe- 
renza abbastanza  pronunciata  fra  le  curve  dell'in- 
spirazione e  dell'  espirazione.  Le  diverse  pulsazioni 
non  hanno  la  medesima  ampiezza;  le  più  ampie  ap- 
partengono all'espirazione,  le  più  piccole  all' inspi- 
Spili.mann  —  Diagnosi  28 
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razione.  Queste  ultime,  oltre  a  ciò,  sono  molto  più 
ravvicinate  fra  loro.  Questo  fenomeno  si  osserva  spe- 


Fig.  98.  —  Polso  senile. 

cialmeiite  quando  si  fan  respirare  gli  ammalati  pro- 
fondamente e  lentamente. 

Si  dice  polso  paradosso  di  Kussmaul  una  varietà 
di  tracciato  in  cui  il  polso  è  molto  più  piccolo  nel- 
r  inspirazione  e  più  pieno  nella  espirazione.  Si  os- 
serverebbe questo  tracciato  specialmente  nella  me- 
diastinite.  L'aorta  sarebbe  stirata  e  stretta  dalle  false 
membrane  nell'atto  inspiratorio.  Il  polso  paradosso 
si  avrebbe  del  pari  nelle  stenosi  laringee,  per  au- 
mento di  pressione. 


Fig.  99.  —  Polso  onduloso  nella  febbre  tifoide. 

L'influenza  della  febbre  sul  polso  è  grande.  Il  pol- 
so, infatti,  diviene  più  frequente  per  l'indebolimento 
del  cuore.  Si  può  dire  che,  in  regola  generale,  la 
febbre  abbassa  la  tensione  vascolare,  e  che  l'abbas- 
samento di  questa  tensione  va  di  pari  passo  con 
l'altezza  della  temperatura.  Da  ciò  il  dicrotismo  del 
polso.  Poco  fa  abbiamo  detto  che  nella  linea  discen- 
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dente  del  polso  normale  vi  sono  una  serie  di  ele- 
zioni secondarie  ;  nel  tracciato  febbrile  la  linea  di- 
scendente è  prima  perfettamente  rettilinea ,  poi  ri- 
sale formando  una  curva  retrograda,  che  giunge  qua- 
si alla  metà  della  curva  principale  (fig.  99).  Questo 
fenomeno  è  dovuto  alla  diminuzione  di  tensione,  os- 
sia alla  paralisi  vascolare,  prodotta  dall'aumento  del- 
la temperatura.  È  evidente  che  il  volume  dell'  onda 
retrograda  sarà  in  rapporto  con  Tintensità  della  feb- 
bre; in  certi  casi  questa  onda  sarà  appena  più  gran- 
de che  nello  stato  normale;  in  altri  sarà  tanto  gran- 
de che  non  sarà  possibile  distinguei'la  dall^onda 
principale.  Questa  varietà  si  osserva  soprattutto  quan- 
do la  temperatura  giunge  fino  a  41° — 42°.  Non  si 
creda  però  che  ad  ogni  temperatura  corrisponda  uno 
speciale  tracciato  del  polso;  infatti,  il  tracciato  può 
essere  modificato  per  lo  stato  delle  arterie  nell'  età 
avanzata  (ateromasia),  ecc. 

Nelle  malattie  acute  i  cangiamenti  del  tracciato 
del  polso  seguono  in  regola  generale  le  modificazio- 
ni della  temperatura.  Non  avviene  lo  stesso  nelle 
malattie  croniche^  e  questo  fatto  ha  grande  impor- 
tanza pratica. 


Fig.  100.  —  Polso  nella  colica  saturnina. 

La  tensione  vascolare  non  diminuisce  solamente 
per  opera  della  febbre.  Certi  medicamenti  (il  nitrito 
di  amile,  il  cloridrato  di  pilocarpina),  l'anemia,  le  pro- 
fuse emorragie,  determinano  una  paralisi  più  o  man 
rilevante  de'  vasi. 

La  tensione  può  aumentare.  In  tal  caso  1'  eleva- 
zione dovuta  all'  onda  retrograda  (elevazione  di  rim- 
balzo 0  di  contraccolpo)  è  più  piccola.  Nella  colica 
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saturnina  ,  ad  esempio ,  in  cui  la  tensione  vasale  è 
aumentata,  le  ondulazioni  dovute  all'  elasticità  delle 
arterie  sono  più  foni  e  l'elevazione  di  rimbalzo  è  più 
debole  {fig.  100).  Lo  stesso  avviene  nella  nefrite  pa- 
renchimale  acuta;  non  parliamo  della  nefrite  inter- 
stiziale, in  cui  esiste  una  ipertrofia  compensativa  del 
cuore.  La  digitale  rallenta  pure  il  polso  ed  aumenta 
la  tensione.  Infine,  dopo  la  puntura  di  un  abbon- 
dante versamento  pleurico,  il  polso,  di  debole  che 
era,  diviene  generalmente  forte  e  teso. 

Lo  studio  sfigmografìco  del  polso  ha  sopratutto 
grande  importanza  per  la  diagnosi  delle  lesioni  val- 
volari. Da  solo,  infatti,  basta  a  dare,  in  molti  casi, 
la  diagnosi.  Neil'  insufficienza  mitrale  compensata 
vi  è  diminuzione  della  tensione  e  scomparsa  delle 
elevazioni  di  elasticità;  quanto  alle  irregolarità,  non 
appartengono  all'insufficienza^  ma  al  disturbo  della 
compensazione  cardiaca  e  alla  degenerazione  secon- 
daria del  miocardio  (fig.  101). 


Fig.  101.  Due  tipi  di  polso  nell'insuffieienza  della  mitrale. 

Nella  stenosi  mitrale  il  polso  è  piccolo,  le  eleva- 
zioni di  elasticità  mancano  ,  e  1'  elevazione  di  con- 
traccolpo perdura  ffig.  102). 

Nell'insufficienza  aortica  pura,  non  congiunta  cioè 
ad  ateromasia,  nè  a  degenerazioni  del  miocardio,  la 
linea  ascendente  è  brusca  ed  alta ,  il  che  dipende 
dall'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro.  Siccome  la  ten- 
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sione  è  grandemente  aumentata  ,  le  elevazioni  di 


Fig.  102.  —  Polso  nella  stenosi  della  mitrale. 

elasticità,  e  segnatamente  la  prima,  sono  molto  al- 
te ;  r  elevazione  di  rimbalzo  invece  è  piccolissima 
(fig.  103). 


Fig.  103.  —  Polso  nell'insufficienza  aortica. 

Nella  stenosi  aortica  il  polso  è  piccolo  per  gran- 
de diminuzione  della  tensione  (fig.  104). 


Fig.  104.  —  Polso  nella  stenosi  aortica. 

Infine,  lo  studio  sfigmografico  del  polso  ha  pure 
grande  importanza  nella  diagnosi  delle  malattie  com- 
plicate di  cuore.  Nelle  aritmie,  nell'irregolarità  del 
polso,  vi  è  perdita  di  equilibrio  tra  la  forza  impel- 
lente del  cuore  e  il  lavoro  da  compiere,  la  tensione 
arteriosa  soffre  modificazioni  grandissime,  e  la  for- 
ma e  la  durata  di  ciascuna  curva  mostrano  del  pa- 
ri differenze  molto  importanti. 

Le  varietà  di  polso  conosciute  col  nome  di  polso 
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bigemino  e  polso  alternante  sono  molto  più  comu- 
ni che  non  potrebbesi  credere  dalla  descrizione  del 
Traube. 

Nel  polso  bigemino  una  sistole  arteriosa  insuffi- 
ciente segue  ad  una  diastole  arteriosa  completa,  va- 
le a  dire  che,  prima  che  1'  arteria  siasi  totalmente 
retratta,  subentra  un'  altra  diastole,  seguita  da  una 
sistole  arteriosa  più  completa  della  precedente.  Il 
polso  bigemino  può  mostrare  varietà  grandissime, 
ma  il  suo  tracciato  ha  questo  di  speciale,  che  esiste 
sempre  un'asimmetria  compiuta  fra  la  linea  ascen- 
dente e  la  linea  discendente. 

Quanto  al  polso  alternante  ,  è  contraddistinto  da 
pulsazioni  regolarmente  alle  e  basse. 

Insomma,  il  polso  bigemino  e  il  polso  alternante 
sono  delle  varietà  di  polsi  irregolari.  Queste  irre- 
golarità si  osservano  nelle  lesioni  organiche  del 
cuore  che  non  sono  più  compensate,  nelle  miocar- 
diti, nelle  cachessie,  ecc. 
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Caratteri  del  polso  nelle  varie  cardiopatie. 


NATURA 

DELLA  LESIONE 


CARATTERI 

del  polso 
alla  palpazione 


CARATTERI 

SPIGMOGEAFICI 


Iper  trofia  del 
ventricolo  sini- 
stro. 


Ipertrofia  del 
j  ventricolo  de- 
stro. 

Stenosi  aortica. 


InsufGcienza 
aortica. 


Insufficienza  del- 
la mitrale. 


Stenosi  della 
mitrale. 


Polso  srrosso. 


pieno. 


Polso  piccolo,  de- 
bole, spesso  irre- 
golare. 

Polso  regolare,  pic- 
colo, duro,  tanto 
più  piccolo  quan- 
to maggiore  la  ste- 
nosi. 


Polso  pieno ,  gros- 
so, che  urta  bru- 
scamente il  dito. 


Polso  picco'o,  spes- 
so irregolare,  tal- 
volta impercetti- 
bile. 


Polso  piccolissimo, 
irregolare,  fre- 
quente. 


Elevazione  abbastanza  bru- 
sca della  linea  ascendente. 
Per  r  aumentata  tensione, 
elevazioni  di  elasticità  della 
linea  discendente  molto  pro- 
nunciate. 

Linea  ascendente  poco  alta. 

Elevazione  obliqua  della  li- 
nea ascendente.  Culmine  lar- 
go ed  arrotondato.  Linea  di 
discesa  oblunga,  che  dimo- 
stra la  lentezza  dell'abbas- 
samento della  tensione  va- 
sale. 

Ascensione  brusca  e  verti- 
cale del  tracciato.  Linea  di 
discesa  rapida,  all'inizio,  per 
la  diminuita  tensione,  e  pic- 
ciolezza  dell'  elevazione  di 
rimbalzo.  In  caso  di  atero- 
masia, il  vertice ,  in  luogo 
di  essere  acuminato ,  può 
divenire  arrotondato. 

A  causa  della  diminuita  ten- 
sione, tracciato  a  sbalzi,  ir- 
regolare ,  specie  quando  è 
rotto  il  compenso.  Eleva- 
zione di  rimbalzo  appena 
sensibile,  elevazioni  di  ela- 
sticità conservate. 

Curva  del  tracciato  piccolis- 
sima, a  causa  della  debole 
tensione.  Elevazione  di  rim- 
balzo conservata,  elevazioni 
di  elasticità  appena  sensi- 
bili. 
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CAPITOLO  IV. 

GENBRAi:.ITÀ  SULLA  DI.'^GNOSI  DEI.I.E  MALATTIE 
DEL  CUORE. 

Leggendo  i  diversi  trattati  di  patologia,  i  trattati  di 
diagnostica  e  di  percussione,  si  potrebbe  credere  che 
la  diagnosi  di  una  malattia  di  cuore  debba  essere 
facilissima.  Ma  al  letto  dell'  ammalato  tutto  questo 
edifìcio  teorico  spesse  volte  cade,  e  la  clinica  dimo- 
stra talora  che  non  vi  è  studio  più  diffìcile  e  deli- 
cato di  questo.  Non  è  a  dire  perciò  che  i  diversi 
mezzi  fisici  di  cui  disponiamo  debbano  essere  messi 
da  banda  ;  ma  sarebbe  imprudenza  riporre  in  essi 
una  fiducia  esclusiva ,  se  si  vogliono  evitare  gravi 
errori.  Infatti,  questi  elementi  diagnostici  cosi  pre- 
ziosi spesso  mancano  nel  caso  concreto  ,  ed  è  ne- 
cessario allora  ricorrere  ad  altri  mezzi.  Sarebbe  un 
errore  supporre  che  si  possa  far  sempre  la  diagnosi 
con  lo  stesso  metodo  di  osservazione.  Infatti,  i  sin- 
tomi variano  all'infinito,  e  mostransi,  per  cosi  dire, 
differenti  ne'singoli  ammalati. 

Quando  il  medico  sospetta  che  vi  sia  una  malat- 
tia di  cuore,  deve  porre  tutta  la  possibile  attenzione 
neir  esaminare  i  sintomi  fisici  e  funzionali.  Infatti, 
se  è  facile  spesse  volte  stabilire  approssimativamen- 
te il  pronostico  di  una  malattia  di  cuore  ,  è  molto 
più  malagevole  fare  una  diagnosi  esatta,  e  questo 
compito  spesso  è  assai  più  diffìcile  che  non  si  pos- 
sa credere  leggendo  i  libri  e  i  trattati  di  semiotica, 
in  cui  questi  diversi  problemi ,  sembran  risolti  nel 
modo  più  semplice.  Sembra,  infatti,  che  basti  de- 
terminare la  sede  della  punta,  la  dimensione  appros- 
simativa del  cuore  e  la  localizzazione  della  massinia 
intensità  di  un  rumore,  per  precisare  esattamente 
1  fi  losionG» 

Or,  all'infuori  dei  casi  in  cui  i  segni  fisici  sem- 
brano talmente  spiccati  che  non  sia  possibile  a  con- 
fusione fra  le  lesioni  di  questa  o  quella  valvola,  v  e 
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una  serie  di  malattie  di  cuore,  e  son  le  più  perico- 
lose, che  svolgonsi  in  modo  assolutamente  latente. 

Epperò  ,  clinicamente,  e  riguardo  alla  diagnosi, 
bisogna  dividere  le  malattie  del  cuore  in  due  grandi 
categorie:  quelle  contrassegnate  da  sintomi  fisici  e 
razionali,  la  cui  diagnosi  è,  per  cosi  dire,  classica, 
e  quelle  larvate,  in  cui  mancano  assolutamente  i  se- 
gni fisici,  ed  i  razionali  sono  anche  essi  più  o  meno 
incompiuti  :  gruppo  importante  di  cardiopatie  molto 
frequente  in  pratica. 

Infatti,  talvolta  le  malattie  di  cuore  si  presentano 
col  quadro  sintomatico  classico  de' sintomi  funzio- 
nali e  fisici,  e  si  hanno  allora  le  forme  dette  tipiche 
da  Gerniain  Sée  ;  altre  volte  questa  sintomatologia 
è  dissociata  ,  e  ne  resultano  due  forme  nuove  :  a) 
una.  forma  anatomica,  in  cui  la  lesione  cardiaca  è 
esclusivamente  distinta  da  segni  fisici;  h)  una  for- 
ma incompiuta  o  anomala  {fruste)  ,  nella  quale  la 
malattia,  quasi  diremmo,  si  nasconde  dietro  distur- 
bi funzionali,  che,  se  non  si  è  prevenuti,  non  si  pos- 
sono attribuire  alla  loro  vera  cagione. 

Queste  forme  anomale  Germain  Sée  le  suddivide 
alla  loro  volta  in  un  certo  numero  di  forme  secon- 
dane: cosi  egli  distingue  una  forma  ^ju^monare,  una 
torma  idropica,  una  forma  funzionale,  di  cui  esisto- 
no pure  parecchie  varietà,  una  forma  gastro-epati- 
ca, una  forma  cerebrale,  ed  infine  una  forma  tifoidea 
o  settica. 

Da  ciò  si  rileva  che,  per  quanto  la  diagnosi  è  spes- 
^^^^  classici ,  altrettanto  diviene 
difficile  e  delicata,  in  quelle  forme  incompiute  in 
cui  11  chnico  deve  appunto  spiegare  tutto  il  suo'sa- 
pere  e,  tutta  la  sua  valentia  per  giungere  alla  dia- 

Le  nozioni  fornite  dairesame  fisico  del  cuore  so- 
no spesse  volte  fugaci.  Le  particolarità  non  si  ri- 
coraano,  ed  il  chnico  più  esperto  non  ricorda,  in 
capo  ad  alcuni  giorni,  che  le  note  più  caratteristiche. 
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Per  rimediare  a  questo  inconveniente  ed  abituar- 
si a  fare  una  diagnosi  metodica,  è  necessario,  co- 
me per  il  polmone,  riportare  sopra  schemi,  in  cui 
sian  disegnati  i  rapporti  normali  del  cuore,  la  topo- 
grafia esatta  del  cuore  in  esame  e  aggiungervi  quel- 
la de'  rumori  ascoltati  (1).  Si  avrà  cosi  una  raccolta 
ben  altrimenti  facile  a  riandarsi  che  una  osserva- 
zione scritta.  Con  tratteggi,  strisce,  ombre,  si  po- 

(1)  Un  mezzo  semplice  e  facile  per  ricordare  le  piìl  lievi  mo- 
dificazioni dei  fenomeni  ascoltati  sul  cuore  è  il  seguente,  riferito 
da  A.  Bianchi  così  come  è  adoperato  dai  medici  inglesi. 

Su  di  un  foglio  qualunque  si  divide  un  dato  spazio  in  dì<!ci 
parti  eguali,  delle  quali  quattro  se  ne  assegnano  alla  sistole,  una 
al  piccolo  silenzio,  due  alle  diastole,  tre  al  gran  silenzio,  come  in 
questo  schema  che  rappresenta  un  ciclo  cardiaco  normale. 

1°      2°    3°  4° 


o 


£.013 

òr  2    5"     5"  3 

c3  2  °  a 


Quando  si  avvertono  rumori,  questi  si  rappresenteranno  con  li- 
nee verticali  le  quali  possono  secondo  la  loro  altezza  e  grossezza 
indicare  se  quel  dato  rumore  sia  più  o  meno  intenso  ,  se  si  so- 
stituisca affatto  ad  un  suono  del  cuore,  se  lo  preceda  o  se  lo  segua. 

Così  è  semplificato  il  modo  di  rammentare  le  modificazioni 
dell'ascoltazione  del  cuore,  ed  è  facile  confrontare  fra  loro  i  fe- 
nomeni percepiti  coli'  ascoltazione  in  diversi  esami.  Con  poche 
aggiunte  che  possono  venire  lì  per  li  in  mente  a  ciascuno  nel 
caso  particolare,  abbiamo  i  diversi  schemi,  atti  ad  indicare  con 
precisione  quello  che  da  noi  si  è  ascoltato. 

Per  precisare  il  focolaio  di  ascoltazione  basta  premettere  a  cia- 
scuno schema  il  nome  del  focolaio  stesso  {mitrale  ,  aortico  ,  pol- 
monare, tricuspidale).  Il  diagramma  sarà  unico  se  un  solo  orifi- 
zio valvolare  si  troverà  alterato;  altrimenti  si  segneranno  diversi 
diagrammi ,  preponendo  a  ciascuno  il  nome  del  focolaio  che  esso 

rappresenta  (V.  Gazzetta  degli  Ospedali,  1883). 

^  Paolocci 
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Iranno  notare  la  sede,  la  direzione,  l'estensione  dei 
rumori ,  e  si  potrà  indicare  ,  accanto  allo  schema  , 
con  segni  analoghi ,  il  significato  delle  tinte  o  dei 
segni  usati. 


Fig.  105. 

Il  disegno  che  qui  riportiamo  denota  un  abbassa- 
mento della  punta  ed  un  allungamento  del  cuore 
in  un  caso  di  lesione  della  mitrale.  Il  triangola  oc- 
cupato dal  tratteggio  indica  la  topografia  del  rumor 

/i  .r3.'  occupa  una  superficie  molto  estesa 
(fig.  105). 
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LIBRO  SESTO 

APPARECCHIO  DIGERENTE  E  SUOI  ANNESSI. 

CAPITOLO  I. 
ESAKE  SEI.  CAVO  ORAI.E. 

In  generale,  per  esaminare  la  cavità  orale,  basta 
far  aprire  largamente  la  bocca  all'ammalato  ed  os- 
servare successivamente  le  labbra,  le  gengive,  i 
denti,  la  lingua  e  la  volta  palatina.  Si  dispone  l'am- 
malato innanzi  ad  una  finestra  con. la  testa  lieve- 
mente inclinata  indietro;  in  certi  casi  può  anche 
usarsi  la  luce  artificiale. 

Si  abbassa  la  lingua  col  manico  di  un  cucchiaio, 
o.  meglio  ancora,  con  un  abbassa-lingua  di  metallo 
0  di  caoutchouc  vulcanizzato.  I  bambini  o  gli  alie- 
nati si  oppongono  talvolta  energicamente  a  farsi 
esaminare  la  bocca.  Basta  in  tal  caso  chiudere  con 
forza  le  narici  dell'ammalato  e  profittare  del  momen- 
to in  cui  egli  aprirà  la  bocca  aspirando  un  po' d'aria 
per  introdurre  sollecitamente  l' abbassa-lingua.  Si  è 
pure  proposto  d'insinuare  una  sonda  o  le  barbe  di 
una  penna  fra  l'ultimo  molare  e  la  mucosa  orale  e 
andare  cosi  a  titillare  1'  ugola;  si  profitta  degh  storzi 
di  vomito  fatti  dall'  ammalato   per  introdurre  la 

spatola.  .  , 

Per  la  diagnosi  può  essere  utile  esaminare  la  se- 
crezione delle  glandole  salivari  ;  introducendo  nei 
condotti  escretori  de'  tubolini  di  vetro  ad  estremità 
ottusa,  sarà  facile  raccogliere  una  certa  quantità  di 
liquido  (Eichhorst).  ,    ,  , ,      i  „ 

Labbra.  -  Nello  stato  normale  le  labbra  hanno  un 
colorito  roseo.  Divengono  pallidissime  nell  anemia, 
nella  clorosi ,  in  seguito  ad  una  sincope,  ^ojao  in- 
vece molto  rosse  nelle  malattie  acute  ;  «ella  mag- 
gior parte  delle  malattie  di  cuore  e  delle  malattie 


ESAME  DEL  CAVO  ORALE 


445 


delle  vie  respiratorie  complicate  a  stasi  venosa  ac- 
quistano un  colorilo  livido  dovuto  alla  cianosi.  Nel- 
le malattie  acute  gravi,  con  prostrazione  delle  forze 
e  adinamia,  specialmente  nell' ileotifo  ,  divengono 
aride  ,  si  screpolano  e  si  coprono  di  croste  bruno- 
nerastre.  Infine,  all'inizio  di  una  pneumonite  mas- 
simamente, possono  coprirsi  di  vescicole  erpetiche. 

Talvolta  le  labbra  son  divaricate,  specie  nell'adi- 
namia; altre  volte,  invece,  sono  fortemente  strette, 
come  nel  tetano.  Possono  anche  essere  deviate  in 
caso  di  paralisi  facciale.  In  fine,  in  ammalati  colti 
da  convulsioni,  si  può  scorgere  fra  le  labbra  una 
schiuma  può  o  meno  abbondante  (epilessia,  eclam- 
psia, apoplessia,  idrofobia). 

Negli  scrofolosi  il  volume  delle  labbra  ,  specie 
quello  del  labbro  superiore ,  spesso  è  aumentato ,  e 
dà  alla  faccia  una  espressione  quasi  patognomoni- 
ca.  Sì  è  pure  asserito  che  il  maggior  volume  del 
labbro  inferiore  fosse  indizio  di  appetiti  sensuali.  Si 
vedono  spesso  ,  nella  commessura  delle  labbra,  ul- 
cerazioni caratteristiche  della  sifìlide. 

Gengive  e  denti.  —  Le  gengive  hanno  una  tinta  ro- 
sea nello  stato  normale;  nello  stato  patologico  il  co- 
lorito e  la  struttura  loro  possono  profondamente 
modificarsi.  Sono  pallide  nella  clorosi,  nell'anemia, 
in  seguito  ad  emorragie  ed  alla  fine  dì  tutte  le  ma- 
lattie cachettiche.  Sono  invece  rosse,  talvolta  coper- 
te da  un  intonaco  poltaceo,  fuliginoso,  nelle  malat- 
tie acute,  e  specialmente  nell'ileotifo.  Questo  rosso- 
re diviene  livido  nella  stomatite  semplice  e  sopra- 
tutto nello  scorbuto,  in  cui  le  gengive  dan  sangue. 
Nell'avvelenamento  da  piombo  esìste  sul  margine 
libero  delle  gengive  un  orlo  di  color  grigio  bluastro. 
Quest'orlo  ha  una  tinta  verde  negli  operai  che  ma- 
neggiano sali  di  rame.  Le  gengive  possono  pure 
coprirsi  di  pseudomembrane  difteriche. 

Infine,  le  gengive  possono  gonfiarsi  e  divenir  fun- 
gose, come  nello  scorbuto  e  nella  stomatite  mercu- 
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riale.  Possono  anche  ulcerarsi ,  specie  nei  bambini 
affetti  da  stomatite  ulcero-membranosa. 

attento  studio  del  sistema  dentario  dà  nozioni 
molto  utili.  Nei  bambini  l'eruzione  de'denti  può  spie- 
gare la  comparsa  di  disordini  che  potrebbero  porsi 
anche  sul  conto  di  cause  diverse.  La,  carie  denta- 
ria, specie  se  molto  estesa,  è  generalmente  indizio 
di  cattiva  costituzione  o  di  una  fragile  salute  ;  in 
ogni  caso,  il  cattivo  stato  dei  denti  produce  dispepsia, 
per  l'incompiuta  masticazione  degli  alimenti.  Molto 
spesso  avviene  che  i  denti  anteriori  siano  bellissimi, 
mentre  i  molari  son  guasti  od  anco  sono  caduti. 
Negli  scrofolosi  i  denti  hanno  spesse  volte  una  tinta 
bluastra,  specialmente  intorno  a''fori  da  carie. 

Negli  artritici  i  denti  generalmente  son  grossi,  lo 
smalto  è  grossolano,  e  i  denti  si  consumano  presto; 
i  due  incisivi  superiori  di  mezzo  sono  lunghi  e  gros- 
si. I  gottosi  perdono  frequentemente  i  denti,  in  se- 
guito a  periostite,  senza  che  si  possa  trovar  traccia 
di  carie.  Mercè  questi  caratteri  speciali  si  potrà  ri- 
conoscere in  molti  casi  in  un  ammalato  l'esistenza 
di  una  diatesi  gottosa. 

Le  modificazioni  indotte  nel  sistema  dentario  dalla 
sifilide  congenita  hanno  dato  origine  in  questi  ul- 
timi anni  a  numerose  ricerche.  In  tal  caso  gl'inci- 


Fig.  106.  —  Alterazioni  dei  denti  nella  sifilide  ereditaria, 
secondo  Hutchinson. 

sivi  son  quasi  sempre  piccoli,  mal  formati,  gli  stes- 
si canini  sono  alterati  ;  i  denti  sono  stretti ,  arro- 
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tondati;  i  loro  margini  inegualmente  tagliati  e  den- 
tellati; son  separati  tra  loro  da  un  intervallo  più  o 
men  grande  (fig.  106).  La  lesione  può  limitarsi  agli 
incisivi  superiori,  mentre  tutti  gli  altri  denti  hanno 
i  caratteri  normali.  In  tal  caso  i  denti  incisivi  son 
corti,  stretti  ,  e  nella  parte  media  del  margine  in- 
feriore mostrano  una  incisura  abbastanza  profonda, 
ed  oltre  a  ciò  un  solco  che  si  estende  sulla  faccia 
anteriore  del  dente  fino  alla  gengiva.  Queste  inci- 
sure  sono  generalmente  simmetriche.  Vi  son  casi  in 
cui  un  solo  incisivo  mostra  tale  incisura  (fìg.  107). 


Fig.  107.  —  Alterazioni  dei  denti  nella  sifìlide  ereditaria, 
secondo  Hutchinson. 


Le  lesioni  che  abbiamo  indicate,  e  che  talvolta  ci 
permettono  di  affermare  l'esistenza  della  sifìlide  e- 
reditaria,  si  osservano  solo  dopo  la  seconda  denti- 
zione. Non  si  debbono  confondere  le  incisure  con 
solco  verticale  di  cui  abbiamo  parlato,  e  che  sembran 
proprie  della  sifìlide  ereditaria,  con  un'altra  lesione 
che  si  nota  in  molti  bambini  :  questa  consiste  in 
piccole  e  numerose  incisure  ed  in  uno  stato  rugoso 
dello  smalto,  con  molteplici  strie  trasversali.  Si  os- 
serva tale  alterazione  ne'ragazzi  deboli  e  mal  nutriti, 
tal  Lco   1%    .  può  modificarsi  per  abuso  di 

tabacco.  1  denti  possono  pure  coprirsi  di  un  into- 
aUerafe?^"''''°  '  resultante  di  secrezioni  epiteliali 

denaTn^7/n?'{,°  po' trascurato  l'esame 

cazion    S!'  P°>che  può  dare  criterii  clinici  e  indi- 

sXscoltlirfnr.  f^'""  P'^ó  fo^'^i^e.  Infatti, 

■se  1  ascoltazione  e  la  percussione,  ad  esempio,  ci  ren- 
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dono  conto  della  sede  ed  estensione  di  una  malattia 
pulmonare  ,  l'esame  della  lingua  ci  fornisce,  sulla 
tolleranza  :e  sulla  resistenza  dell'  ammalato,  impor- 
tanti criterii.  Quando  si  vuole  esaminare  la  lingua, 
bisogna  farla  cacciare  tutta  fuori  la  bocca ,  in  ma- 
niera da  esaminarne  tutta  la  superficie  fino  al  livello 
delle  grosse  papille;  inoltre  bisogna  espletare  questa 
ispezione  col  tatto  ,  con  la  palpazione  ,  per  valutar- 
ne la  spessezza,  la  resistenza.  Gli  ammalati  non  met- 
tono fuori  tutti  la  lingua  nella  stessa  maniera:  cosi, 
nelle  piressie,  nell'  ileotifo  ,  si  stenta  molto  a  deci- 
dere l'ammalato  a  cacciar  la  lingua,  e  spesso  anche 
più  a  fargliela  ritirare.  Il  tremore  della  lingua  è 
indizio  di  alcoolismo  o  di  avvelenamento  da  piom- 
bo; quando  il  tremore  appare  al  principio  di  un  mor- 
bo febbrile,  e  segnatamente  di  una  malattia  tifoidea, 
spesso  è  indizio  di  cattivo  augurio. 

Quando  la  lingua  resta  larga,  umida,  mobile,  è 
segno  che  l'organismo  non  è  ancora  profondamente 
colpito,  ma  se  la  lingua  divien  secca,  da  un  sem- 
plice stato  impatinato  fino  a  quello  in  cui  è  screpo- 
lata, ciò  pruova  che  l'economia  è  gravemente  alte- 
rata. Neil' ileotifo  si  osservano  tutte  le  variazioni 
di  questo  stato  ,  dal  semplice  imbarazzo  gastrico, 
fino  all'aridità  quasi  completa  della  superficie  della 
lingua,  che  diviene  bruna,  secca  e  screpolata.  Que- 
sta peculiare  modificazione  della  mucosa  è  favorita 
dal  ratto  che  quasi  sempre  gli  ammalati  respirano 
con  la  bocca  aperta.  Tale  stato  di  secchezza  speciale 
della  lingua  non  si  osserva  solo  nella  febbre  litoide; 
è  frequentemente  indizio  di  un  profondo  scadimento 
dell'organismo  ,  e  quando  si  manifesta  in  un  vec- 
chio, in  seguito  ad  una  indisposizione  in  apparenza 
leggera,  costituisce  spesse  volte  il  primo  indizio  di 
uno  stato  che  potrà  determinare  la  morte  in  breve 

Nello  stato  normale  la  lingua  è  generalmente  u- 
mida,  rosea,  e  mostra  appena  qualche  mucosità 
alla  base;  nello  stato  patologico  può  coprirsi  di  un 
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intonaco  più  o  men  denso,  ora  biancastro,  ora  gial- 
lo, ora  brunastro.  L' intonaco  biancastro  e  pastoso 
fa  sospettare  da  solo  ,  ad  esempio,  1'  esistenza  del 
reumatismo  articolare  acuto.  II  minimo  disturbo 
nella  secrezione  digestiva,  o  l'imminenza  di  una  ma- 
lattia acuta,  provocano  modificazioni  dell'intonaco 
linguale.  Questo  è  soprattutto  grosso  al  mattino  al 
destarsi,  e  cagiona  un  gusto  sgradevole  nella  bocca. 
Questi  intonachi  son  formati  da  un  miscuglio  di  cel- 
lule epiteliali,  di  saliva  di  sali  biliari.  Quando  la 
lingua  diviene  netta,  si  può  essere  sicuri  che  1'  as- 
similazione degli  alimenti,  che  fin  allora  non  si  ef- 
lettuava,  sta  per  ristabilirsi,  e  che  la  malattia  avrà 
un  decorso  favorevole. 

II  colorito  della  lingua  ha  pure  importanza.  Ro- 
sea nello  stato  normale,  può  divenir  rossa,  nerastra 
verso  la  parte  media,  cianotica  ne'  disturbi  circola- 
torii  ed  al  contrario  pallida  e  scolorata  nell'anemia 
e  nella  clorosi.  Nella  scarlattina  la  lingua  è  rossa, 
desquamata,  e  mostra  un  aspetto  che  l'ha  fatto  pa- 
ragonare a  quello  di  una  lingua  di  gatto 

Devesi  pure  studiare  il  volume  della  lingua.  Ora 
e  grossa  larga,  spianata,  e  i  denti  vi  possono  fin 
lasciare  I  impronta  sui  margini;  altre  volte  è  come 
assottigliata,  acuminata.  L' inspessimento  parziale 
de  a  lingua  può  essere  provocato  da  neoformazioni, 
dall  epi  ehoma,  dalle  gomme,  da  una  sclerosi  specil 
fica  della  lingua.  Possono  deipari  aversi  in  questo 
organo  delle  ferite  e  delle  ulcerazioni  di  diffirente 
natura;  cosi  su'suoi  margini  si  osservano  ferite  più 
o  meno_  profonde,  prodotte  da  morsicature  negli 
epilettici,  ulcerazioni  specifiche  ne'fumatori. 

Lo  stesso  movimento  della  lingua  può  essere  pro- 
fondamente modificato  nello  sttto  patologico!  Può 
es  ere  essa  totalmente  o  incompiutamentf  paraliz- 
ail  è  fnrK  ?•  ^"^°"^P^^ta,  in  forma  di  emiple- 
La  Vpn.nr  '  emorragia  o  embolismo  cerebrale, 
pre  df  nn"/  ^  compiuta  paralisi  dipende  quasi  sem- 
pre da  una  considerabile  emorragia  della  protu- 
Spillmann  —  Diagnosi  \^ 
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beranza  e  dei  ventricoli  laterali.  Infine,  la  lingua 
può  essere  semplicemente  imbarazzata,  la  parola  e- 
sitante,  e  quando  si  ha  questo  fenomeno  in  indivi- 
duo apparentemente  sano,  fa  temere  il  prossimo  svi- 
luppo di  una  paralisi  generale  (1). 

CAPITOLO  IL 


FABINGE 


L^esame  della  faringe  si  fa  con  l' ispezione  e  con 
la  palpazione.  L'ammalato  dev'essere  posto  in  piena 
luce  di  rincontro  ad  una  finestra  o  ad  una  lampa- 
da con  la  testa  un  po'  inclinata  indietro  e  fissata. 
Il  medico,  messosi  innanzi  a  lui,  ma  un  po'di  lato, 
in  modo  da  non  intercettare  i  raggi  luminosi ,  gli 
ordina  di  aprire  largamente  la  bocca  ed  introduce 
un  abbassalingua.  In  questo  modo  può  successiva- 
mente esaminare  i  pilastri ,  le  amigdale ,  1'  ugola  e 
la  parete  posteriore  della  faringe.  Nella  pratica  si 
usa  di  solito  il  manico  di  un  cucchiaio  o  un  istru- 
raento  piatto,  come  un  tagliacarte,  o  anche  il  dito, 
quando  non  si  ha  in  pronto  alcun  istrumento.  Nei 
bambini ,  che  spesso  è  difficile  esaminare  e  che  si 
spaventano  alla  vista  di  qualsiasi  istrumento,  1  ab- 
bassamento della  lingua  col  dito  riesce  talvolta  ec- 
cellentemente. In  clinica  si  adopera  un  abbassalin- 
gua metallico  in  forma  di  spatola,  sostenuto  da  un 
manico,  ovvero  di  caoutchouc  indurito  con  faccette 
lievemente  inclinate  lateralmente.  Questi  istrumenti 
si  introducono  facilmente  in  bocca,  e  siccome  il  me- 
di Nella  glossite  acuta  ,  la  lingua  può  essere  sporca  e  puru- 
lenta, con  escoriazioni  o  ulcere,  dolente,  torpida  nei  movimenti. 
Il  gonfiore  può  essere  tanto  smisurato  da  impedire  il  respiro. 
Nella  glossite  dissecante  si  veggono  solchi  «^o-^  ff  "  I 

cere  L' ispessimento  disseminato  dell'  epitelio  dà  alla  superfic  e 
della  lingua  l'aspetto  di  una  carta  geografica  iP^ortas^Jella 
lingua). 
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dico  dispone  di  un  braccio  di  leva  abbastanza  forte, 
può  mantenere  abbassata  la  lingua  per  molto  tempo. 

In  certi  casi  bisogna  ricorrere  alla  palpazione  e 
introdurre  il  dito  in  bocca.  Questa  esplorazione,  seb- 
bene molto  sgradevole  per  le  nausee  che  provoca, 
è  indispensabile  quando  si  vuol  giudicare  dello  sta- 
to dei  pilastri  e  della  parete  posteriore  della  farin- 
ge, di  cui  in  molti  casi  importa  riconoscere  la  con- 
sistenza e  le  deformazioni. 

Nel  mentre  si  esaminerà  la  faringe,  si  vedrà  se 
il  velo  pendolo  è  paralizzato  o  no  ,  se  le  amigdale 
sono  normali  o  ipertrofiche,  se  son  coperte  di  pseu- 
domembrane o  rosse  e  infiammate  (1). 

(1)  Il  palato  molle  può  presentare  un  rossore  uniforme  o  a 
chiazze,  con  infiltrazione  della  mucosa  dei  pilastri  e  dell'ugola 
con  o  senza  ingrossamento  delle  tonsille ,  che  possono  presentare 
erosioni  superficiali  (angina  catarrale).  Le  tonsille  possono  pre- 
sentarsi molto  gonfie,  e  mostrare  delle  macchie  disseminate  gial- 
lastre in  corrispondenza  delle  cripte  [angina  lacunare),  o  pure 
delle  distruzioni  superficiali  o  profonde  (angina,  necrotica,  angina 
cangrenosa).  Un  gonfiore  enorme  delle  tonsille  può  finire  con 
ascesso  (angina  parenchimale).  In  queste  forme  acute  le  macchie 
emorragiche  disseminate  sulle  tonsille,  sull'ugola,  costituiscono 
l  angina  emorragica.  Si  trovano  alle  volte  vere  deposizioni 
membranose,  bianco-grige,  sulle  tonsille  e  sul  velo  del  palato,  fatte 
d.  filamenti  di  fibrina,  nelle  cui  maglie  si  trovano  corpuscoli  rossi 
l  upal^':  difteriche  [forma  leggiera  di  angina 

Si  possono  trovare  le  tonsille  cronicamente  ipertrofiche,  fino  a 
toccarsi  ed  impedire  il  respiro;  la  mucosa  del  faringe  rossa,  con 

S  1  col\   n  Ur'atT^o"^  '  f ,  ^'"'''^  '  ^"^^  «  disseminate 

(touicoh  infiltrati,  o  glandole  mucose  ipertrofiche;  farinaite  ara- 

nulosa).  La  mucosa  del  faringe  può  presentarsi  puJe  pSa  il 
scia,  secca,  lucida  [catarro  secco  con  atronadeUa  ZTosa)  o 
pure  gonfia,  ineguale  (catarro  ipertrofico).  mucosa)  o 

Sulla  parete  posteriore  del  faringe  si  può  qualche  volta  esser- 
vare  un  gonfiore  circoscritto,  che  fa  percepire  al  dito  ^e  nalDa 
una  fluttuazione  manifesta,  come  nell'  'ascesso  retrofalingeo. 

Paolucci 
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CAPITOLO  III. 

ESOFAGO. 

Ispezione.  —  Non  è  possibile  vedere  1'  esofago  se 
non  per  brevissimo  tratto  ,  a  livello  del  collo  e  dal 
lato  sinistro.  Quivi  possono  osservarsi  de'divertico- 
li,  che  si  dilatano  quando  vi  penetrano  gli  alimen- 
ti, per  vuotarsi  rapidamente  se  ha  luogo  il  vomito. 

In  caso  di  rottura  dell'  esofago  ,  può  aversi  enfi- 
sema sottocutaneo  nella  regione  del  collo  ;  quando 
questa  rottura  ha  luogo  ne' bronchi ,  i  liquidi  ingo- 
iati ripassano  talvolta  per  le  vie  aeree.  Si  è  potuto 
constatare  cosi,  per  mezzo  del  laringoscopie,  in  un 
caso  di  comunicazione  dell'esofago  col  bronco  sini- 
stro, il  passaggio  di  polvere  di  carbone  e  di  latte 
colorato  dall'esofago  nella  trachea  (Obernier). 

Esplorazione  dell'esofago  con  la  sonda. —  Quando 
si  vuole  esplorar  l'esofago,  si  ricorre  ad  aste  di  fa- 
none terminanti  con  rigonfiamenti  olivari,  di  calibro 
variabile,  ovvero  alla  sonda  esofagea,  sonda  lunghis- 
sima ,  flessibile,  con  punta  conica.  Prima  d'  intro- 
durre la  sonda,  la  si  pone  in  acqua  calda  per  ram- 
mollirla e  renderne  l'estremità  più  flessibile  e  quindi 
la  si  unge  con  un  grasso  o  con  un  po'  di  albumina. 

Quando  s'  introduce  la  prima  volta  una  sonda  o 
un  istrumento  esploratore  nell'  esofago,  gli  anima- 
lati  son  colti  da  nausea  e  talvolta  da  sotfocazione: 
spaventati ,  si  alzano  e  si  estraggono  la  sonda.  Si 
evita  questo  inconveniente  introducendo  la  sonda 
con  rapidità  e  sicurezza. 

S' introduce  generalmente  la  sonda  per  la  bocca. 
L'ammalato  sta  seduto,  con  la  testa  arrovesciata  in- 
dietro ;  gli  si  fa  aprire  largamente  la  bocca  e  trar 
fuori  la  lingua;  per  evitare  di  farsi  mordere,  il  me- 
dico farà  bene  a  porre  un  grosso  pezzo  di  sughero 
fra  gli  ultimi  molari.  Il  medico  poi  deprime  la  lin- 
gua con  l'indice  sinistro,  che  introduce  fin  presso 
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l'epiglottide.  Egli  conduce  la  sonda  lungo  questo 
dito  fino  alla  parete  posteriore  della  faringe,  evi- 
tando la  laringe. 

Si  spinge  quindi  rapidamente,  ma  con  prudenza, 
la  sonda  nell'esofago.  In  caso  di  ostacolo  si  tira  un 
po'la  sonda  e  la  si  spinge  di  nuovo,  ma  con  cau- 
tela. La  sonda  provoca  talvolta  uno  spasmo  esofa- 
geo :  allora  è  subitamente  stretta  e  non  può  avan- 
zare. Si  aspetta  in  tal  caso  qualche  secondo  prima 
di  continuare  l'operazione. 

Quando  il  cateterismo  è  impossibile  per  la  via 
della  bocca,  s'introduce  la  sonda  per  le  fosse  nasa- 
li. In  questo  ultimo  caso  si  fa  coricare  1'  ammalato 
e  arrovesciarne  la  testa  fortemente  all'indietro  S'in- 
troduce la  sonda  per  una  delle  narici,  spingendola 
fino  alla  parete  posteriore  della  faringe.  Si  usa  a 
tal  uopo  uno  stiletto  ricurvo  ,  che  contorna  il  velo 
pendolo  ;  lo  si  ritira  appena  la  sonda  appare  nella 
dietrobocca. 

La  sonda  comune  può  essere  arrestata  da  un  o- 
stacolo.  In  tal  caso  si  ricorre  ad  altre  di  più  pic- 
colo calibro  (candelette  esploratrici  di  Verneuil). 

Quando  si  vuole  esplorare  l'esofago  con  una  son- 
da, e  mestieri  assicurarsi  che  non  esista  un  tumore 
aneurismatico  dell'  aorta  toracica.  Infatti  si  sono 
menzionati  dei  casi  ne'  quali  la  sonda  ha 'perforato 
1  sacco  aneurismatico  e  provocato  repentinamente 
la  morte.  E  mutile  dire  che  bisogna  badare  a  non 
lnl?I  ""f  ^  respiratorie;  del  resto,  in  tal  caso  in- 
sorgono tosse  e  dispnea.  Però  vi  son  de'casi,  special- 
ZrT  '^''^v^''-  P^'^^^'^  dell'epiglottide  e  delle 

\untn  Z^^  ''  •l"'^^^  incidente  potrebbe  aver 

luogo  ,  esso  anzi  è  stato  osservato.   II  vomito  che 

ZnT.  ''^^^  ^  introdotta  neU^e  ofagu 

so^o  nS"?  ^'  particelle  alimentari  poi- 

te  ^nfinr""''  ^"'i'  ^'''^  '  provocare  la  mSr- 
trópoa  forzr  n/'  ^'f  "^fi  introdurre  la  sonda  con 

d iastL  n.if  '  ?  entrata  Ael  me- 

diastino, nella  pleura  e  nel  polmone. 
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Esplorando  l'esofago  con  la  sonda  si  può  provo- 
care dolore;  quando  questo  dolore  si  ripete  ad  ogni 
esplorazione  e  sempre  allo  stesso  livello  ,  bisogna 
sospettar  l'esistenza  di  una  lesione  della  mucosa,  e 
questa  diagnosi  diverrà  probabilissima  quando  at- 
taccate alla  sonda  verran  fuori  mucosità  sangui- 
nolenti. 

La  sonda  può  essere  arrestata  da  diverticoli  (fìg. 
108);  allora  si  ha  la  sensazione  di  uno  spazio  vuoto 


Fig.  108.  —  Diverticoli  dell'esofago.  Introduzione  della  sonda  ('). 

nel  quale  1'  estremità  della  sonda  può  liberamente 
muoversi.  Però  non  si  può  affermare  che  esista  un 
diverticolo  se  non  quando  la  sonda  alcune  volte  ol- 
trepassa r  orifizio  del  diverticolo  e  percorre  tutto 
l'esofago ,  ed  altre  volte  penetra  per  1'  orifizio  nel 

sacco.  . 

L'esplorazione  con  la  sonda  talvolta  da  agio  eli 
diagnosticare  la  causa  e  la  sede  di  un  ristnngimen- 
to.  In  caso  di  epitelioma  ,  ad  esempio  ,  si  possono 
estrarre  nell'  occhio  dell'  istrumento  de'  frammenti 

(•)  a  Col  diverticolo  dilatato  da  sostanze  alimentari.— ò.  Col  di- 
verticolo vuoto  (da  V.  Ziemssen  e  Zenker,  Malattie  dell'esofago}. 
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il  cui  esame  istologico  avrà  gran  valore.  Quando  si 
vuol  determinare  la  forma  e  la  lunghezza  di  un  ri- 
stringimento, possono  adoperarsi  delle  candelette  di 
cera  o  di  guttapercha ,  bagnate  prima  in  acqua 
calda. 

Quando  esiste  un  diverticolo  abbastanza  grosso 
ed  accessibile  alla  palpazione,  si  può  cercare  di  di- 
latarlo facendo  ingoiare  successivamente  all'amma- 
lato un  pizzico  di  acido  tartarico  e  bicarbonato  di 
soda:  la  percussione  del  tumore  dà  allora  un  suono 
timpanico. 

U ascoltazione  dell'  esofago  non  può  dare  che  cri- 
terii  di  valore  secondario  a  paragone  de'  segni  cli- 
nici precedenti.  Hamburger  ha  cercato  di  utilizza- 
re, per  la  diagnosi  delle  malattie  dell'  esofago,  1'  a- 
scoltazione  del  rumore  prodotto  dal  passaggio  di 
una  sonda  ,  e  soprattutto  il  rumor  di  deglutizione, 
che  varia  secondo  la  lesione  esistente.  Si  percepi- 
scono tali  rumori  sul  dorso  ,  nello  spazio  intersca- 
polare.  Quando  si  fa  ingoiare  un  sorso  di  liquido 
mentre  si  tiene  applicato  lo  stetoscopio,  si  ode  allo 
stato  normale  uno  speciale  rumore  (glu-glu)  ,  che 
è  modificato  dall'esistenza  di  una  lesione  organica 
e  segnatamente  di  un  ristringimento.  In  questo  ul- 
timo caso  il  rumor  di  deglutizione  cessa  di  botto  a 
livello  del  ristringimento,  ovvero  il  liquido  attraver- 
sando il  punto,  ristretto  produce  un  rumore  simile 
a  quello  di  sfregamento. 

Quando  esiste  una  dilatazione  o  un  diverticolo  al 
di  sopra  del  ristringimento  ,  si  ode  un  rumore  di 
Sgorgo  ,  di  rigurgito  o  di  gorgoglio.  Se  il  ristrin- 
gimento è  prodotto  da  un  tumore,  da  un  essudato, 
aa  un  ulcerazione  con  margini  sporgenti  e  ineguali 
li  passaggio  della  sonda  può  dar  luogo  ad  un  vero 
rumore  di  sfreg-amento.  In  fine,  in  caso  di  comuni- 
cazione dell  esofago  con  le  vie  aeree,  si  ascoltereb- 
oe  talvolta  un  vero  rumore  anforico. 
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CAPITOLO  IV. 

STOMACO. 

Esaminando  un  individuo  sano  ,  non  si  scorge 
nulla  di  speciale  ,  all'  inspezione,  a  livello  della  re- 
gione dello  stomaco.  Non  cosi  quando  lo  stomaco 
è  dilatato,  poiché  in  tal  caso  la  regione  epigastrica 
appare  fortemente  sollevata  e  presenta  una  eminen- 
za a  convessità  inferiore  formata  dalla  grande  curva- 
tura dello  stomaco. 

La  piccola  curvatura  è  coperta  dall'ala  sinistra  del 
fegato  e  non  è  accessibile  alla  palpazione  ;  talune 
volte  è  possibile  però  determinarla  se  esiste  una  di- 
latazione eccessiva  del  viscere. 

Quando  si  vogliono  precisare  i  confini  dello  stoma- 
co anche  in  un  individuo  sano  ,  si  può  applicare  il 
processo  di  Frerichs,  consistente  nel  dilatare  la  ca- 
vità gastrica  con  1'  acido  carbonico.  Basta  dare  al- 
l' ammalato  una  certa  quantità  di  acqua  di  Seltz  o 
fargli  ingoiare  qualche  cucchiaio  di  pozione  di  Ri- 
vière. Questo  processo  ha  grandissima  importanza 
nella  diagnosi  delle  malattie  dello  stomaco. 

In  certi  casi  si  osservano  de"  movimenti  peristal- 
tici dello  stomaco.  Questi  movimenti  sono  soprattut- 
to frequenti  nei  casi  di  stenosi  del  piloro  con  dila- 
tazione ed  ipertrofia  della  parete.  Nella  regione  epi- 
gastrica possono  aversi  delle  pulsazioni  trasmesse 
dairaorta.  Si  son  pure  descritti  de'battiti  epigastrici 
che  si  osservano  soprattutto  nelle  donne  affette  da 
malattie  nervose  (1). 

(1)  I  tumori  dello  stomaco,  che  più  di  frequente  si  trovano  al 
piloro,  si  possono  manifestare  per  una  certa  sporgenza  circo- 
scritta che  fanno  al  di  sotto  della  parete  addominale.  Si  trovano 
d'  ordinario  all'  epigastrio  ,  più  verso  il  lato  destro  ,  e  subiscono 
limitati  spostamenti  sotto  l'azione  del  respiro. 

Paolucci 
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I.  —  Palpazione  dello  stomaco. 


Palpando  la  regione  epigastrica  si  può  provocar 
dolore;  questo  può  essere  localizzato  o  diffuso.  Quan- 
do lo  stomaco  è  disteso  da  gas,  è  accessibile  alla 
palpazione.  Se  questa  distensione  è  eccessiva,  sem- 
bra di  aver  sotto  le  dita  un  cuscino  di  caoutchouc 
fortemente  disteso  da  aria.  Fuori  di  questi  casi, 
con  la  palpazione  non  è  possibile  riconoscere  le  pa- 
reti dello  stomaco  se  non  quando  sono  alterate  da 
una  neoformazione  cancerosa,  ad  esempio;  allora  si 
ha  sotto  il  dito  la  sensazione  di  tumori  bitorzoluti, 
più  spesso  lisci,  abbastanza  mobili  (1). 

Quando  lo  stomaco  contiene  liquidi  e  gas  in  gran 
copia,  il  che  avviene  nelle  dilatazioni  dell'organo, 
si  può  percepire,  con  la  percussione,  un  rumor  di 
guazzamento  molto  distinto.  Questo  fenomeno  può 
esistere  nello  stato  normale,  ma  in  regola  generale 
costituisce  uno  de'  segni  caratteristici  della  dilata- 
zione. 

Si  può  usare  la  sonda  esofagea  per  espletare  le 
nozioni  ricavate  con  la  palpazione.  In  fatti  ,  vi  ha 
un  certo  numero  di  casi  in  cui  è  importante  e  fin 
necessario  conoscere  i  limiti  inferiori  dello  stomaco, 
cioè  il  livello  della  grande  curvatura;  cosi,  introdot- 
ta una  sonda  nello  stomaco  e  spintala  molto  pro- 
fondamente, se  ne  può  riconoscere  la  presenza  con 
la  palpazione  (Leube). 

Nello  stato  normale  1'  estremità  della  sonda  non 
scende  al  di  sotto  dell'ombelico.  Se  adunque  si  può 
palpare  la  sonda  in  un  ammalato  ad  un  livello  in- 

(1)  I  tumori  dello  stomaco  si  palpano  più  o  meno  in  basso  se- 
condo Il  maggiore  o  minor  grado  di  trazione  esercitata  dal  peso 
del  tumore,  e  seguono  i  movimenti  del  diaframma.  Questa  spo- 
stabilità  può  essere  resa  manifesta  anche  dalla  palpazione ,  la 
quale  d  altra  parte  è  utilissima  per  rilevarne  i  confini,  quando 
al  tratta  di  tumori  circoscritti. 
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feriore  ,  si  ha  diritto  di  diagnosticare  una  dilata- 
zione. 

Il  Thiébaut,  per  esplorar  lo  stomaco,  ha  immagi- 
nato un  apparecchio  semplice  e  senza  pericoli,  cui 
a  dato  il  nome  di  gastrometro  (1). 


À 


Pig.  109  —  A.  Gastrometro.  —  Sonda  di  gomma  elastica,  lunga 
0™,  49,  n.  24,  filiera  Charrière;— ò,  Graduazione  metrica  con  49 
divisioni; — p,  piccola  massa  di  piombo  del  peso  di  6  grammi, 
destinata  a  scendere  nel  fondo  dello  stomaco;  —  f,  filo  che  so- 
stiene la  massa  di  piombo,  e  che  scorre  nel  canale  formato  dalla 
sonda  ;  —  c  ,  piastrina  di  avorio  che  impedisce  l'uscita  del  filo 
fuor  della  sonda. 

B.  Estremità  gastrica  del  gastrometro.  —  Disposizione  della  palla 
di  piombo  tenuta  in  sito  alla  punta  della  sonda  per  trazione 
sul  filo  (/)/  l'apparecchio  é  pronto  per  la  introduzione. 

Questo  istrumento,  di  cui  la  figura  109  dà  una  e- 
satta  idea,  consta: 

d)  di  una  sonda  esofagea  di  gomma  elastica  gra- 
duata; 

(1)  De  la  dilatation  de  Vestomac,  per  il  D.'  H.  Thiébaut,  della 
facoltà  di  medicina  di  Nancy,  ediz.  Baillière,  1882,  p.  183.  j 
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b)  Di  una  palla  di  piombo  che  si  adatta  all'estre- 
mità di  questa  sonda,  dove  fa  da  estremo  terminale 
nell'atto  dell'introduzione  dell' istrumento;  un  filo  so- 
spensore la  tiene  a  posto. 

Cosi  armato  e  introdotto  il  gastrometro  fino  al  di 
là  del  cardia,  si  prosegue  la  manovra  facendo  scen- 
dere la  palla  di  piombo,  che  cade  nella  parte  decli- 
ve dello  stomaco.  Tirando  quindi  lievemente  il  filo, 
si  cessa  nel  momento  in  cui  la  tensione  di  questo 
e  la  sensazione  del  peso  che  vi  è  sospeso  dimostra 
che  la  palla  non  fa  che  sfiorare  il  fondo  con  la  sua 
estremità.  Si  segna  il  punto  del  filo  che  corrispon- 
de all'  orificio  del  gastrometro  e  la  lunghezza  che 
resta  di  quest'ultimo  al  di  qua  de'denti  incisivi,  dati 
sufficienti  ad  assicurar  la  diagnosi  ;  una  semplice 
sottrazione,  infatti,  dà  la  distanza  dagli  incisivi  alla 
parte  più  bassa  dello  stomaco. 

Di  questa  misura  1'  autore  si  serve  per  segnare 
allo  esterno  il  punto  corrispondente  al  limite  infe- 
riore del  viscere,  il  che  costituisce  il  lato  originale 
del  suo  metodo.  Per  mezzo  di  numerose  ricerche 
avendo  egli  determinato  che  il  cammino  percorso 
dalla  sonda  dagli  incisivi  fino  all'  angolo  sporgente 
della  cartilagine  tiroide  è  di  12  a  13  centimetri  ne- 
gli adulti,  egli  deduce  ancora  questa  cifra  dal  resul- 
tato già  ottenuto  ed  ottiene  la  distanza  da  questo 
punto  fisso  al  fondo  dello  stomaco,  sicché,  segnata 
sul  piano  anteriore  del  corpo,  questa  altezza  defini- 
tiva mostra  il  punto  cui  giunge  il  limite  inferiore 
dell'organo. 

^I-  —  Percussione  dello  stomaco. 

Il  suono  che  si  ricava  con  la  percussióne  dello 
stomaco  è  molto  variabile.  Può  essere  timpanico, 
metallico,  ottuso;  queste  diff"erenze  dipendono  dallo 
stato  di  pienezza,  di  vacuità  o  di  distensione  del- 
1  organo;  onde  la  difficoltà  di  stabilire  caratteri  pre- 
cisi per  1  limiti  della  percussione  dello  stomaco 
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Una  parte  soltanto  dello  stomaco  può  esplorarsi 
mediante  la  percussione,  cioè  quella  esistente  nel- 
l'ipocondrio sinistro  e  nell'epigastrio.  Se  lo  stomaco 
è  disteso  da  gas,  si  percepirà  in  alto  ed  a  sinistra 
il  suono  chiaro  e  schietto  del  polmone  ,  e  più  in 
basso  il  suono  timpanico  dello  stomaco.  In  alto  ed 
a  destra  il  limite  superiore  è  dato  dal  passaggio 
dell'ottusità  epatica  nel  suono  timpanico  (fig.  110). 


Fig.  110.  —  Rapporti  dello  stomaco. 


Inferiormente  non  è  possibile  stabilire  nettamente 
il  limite  fra  lo  stomaco  e  il  colon  se  non  quando 
quest'ultimo  contiene  materie  fecali.  Lo  stomaco  a- 
dunque  è  limitato  da  tre  linee.  La  prima  lo  separa 
dal  polmone  ,  la  seconda  dal  fegato  e  la  terza  dal 
colon.  Ma  basta  che  lo  stomaco  sia  vuoto  o  pieno 
di  sostanze  solide,  perchè  riesca  impossibile  stabili- 
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re  un  esatto  limite  fra  quest'organo,  il  fegato  ed  il 
colon. 

Con  la  percussione  dello  stomaco  si  ottiene  una 
figura  che  si  estende  ,  nell'ipocondrio  sinistro,  dal- 
la 6^  alla  9"^  cartilagine  costale  corrispondente  ,  e  , 
lateralmente,  dal  luogo  dove  batte  la  punta  fino  al- 
la linea  ascellare  anteriore  (spazio  semilunare  del 
Traube)  (1). 

Lo  spazio  che  direttamente  si  può  determinare  con 
la  percussione  dello  stomaco  sarebbe,  secondo  il 
Vagner,  di  20  centimetri  nella  massima  larghezza, 
e  di  16  centinietri  nella  massima  altezza. 

Questo  spazio  può  diminuire  o  crescere.  Può  di- 
minuire senza  che  esista  per  ciò  una  lesione  dello 
stomaco.  Infatti,  il  lobo  sinistro  del  fegato  può  au- 
mentar di  volume.  Può  esservi  una  pneumonite  o 
una  pleurite  nel  lato  sinistro,  una  ipertrofìa  del  cuo- 
re, un  versamento  pericardico,  una  lesione  splenica; 
in  tutti  questi  casi  1'  area  di  percussione  gastrica 
sarà  modificata  e  impiccolita. 

Questo  spazio  può  divenire  più  esteso  nei  casi  di 
atrofia  del  fegato,  di  retrazione  del  polmone,  di  ab- 
bassamento dello  stomaco  ,  e  soprattutto  di  dilata- 
zione di  quest'organo. 
_  Per  fare  la  percussione  dello  stomaco  ,  di  solito 
SI  esaminano  gli  ammalati  nel  decubito  dorsale  Se 
1  organo  contiene  liquido  non  se  ne  potrà  accertare 
1  esistenza  m  questa  posizione;  perciò  è  bene  esple- 
tare 1  osservazione  degli  ammalati  nella  stazione  e- 

(1)  Nella  parte  inferiore  del  torace  sinistro  vi  è  una  reRione 
nella  quale  il  suono  di  percussione  è  timpanico.  Questa  regione 
ha  una  figura  semilunare:  essa  è  limitata  in  basso  dall' arcati  co- 
Io  >  r  """^    "'^  '""^  ^^"'^^^^'^  g"^rda  in  basso, 
artr    .      .  ^"i-^ta  o  sesta 

^'"'^'r'-''  '^^'"''^  '°  dietro  fino  Illa  estremità 
anteriore  della  nona  n  decima  costa.  La  sua  più  grande  lunghezza 

attm  nell  T"^''''  M^"^'"^"  1«  librazioni 

tattili  nello  spazio  semilunare,  manca  ogni  rumore  respiratorio. 
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retta  dopo  aver  fatto  loro  ingoiare  una  certa  quan- 
tità di  liquido.  Si  ottiene  allora  una  zona  di  ottusità 
col  limite  superiore  orizzontale  e  col  limite  inferio- 
re convesso.  Questo  limite  inferiore  non  deve  mai 
raggiungere  l'ombelico  nello  stato  sano;  lo  oltrepas- 
serà notevolmente  nello  stato  di  dilatazione.  Per  e- 
spletar  la  diagnosi,  potrà  pure  vuotarsi  lo  stomaco 
mediante  il  sifone. 

Quando  lo  stomaco  è  fortemente  disteso  da  gas 
al  pari  degl'  intestini,  il  polmone  può  essere  com- 
presso. Cosi  pure  i  limiti  inferiori  dello  stomaco,  e 
segnatamente  quelli  della  regione  pilorica,  possono 
essere  modificati  per  alterazioni  del  piloro,  per  tu- 
mori, ecc.  La  regione  pilorica  può  essere  cosi  ab- 
bassata e  spostata  verso  la  linea  mediana. 

La  percussione  è  importantissima  per  la  diagnosi 
de'tumori  dello  stomaco.  Infatti,  non  si  ottiene  mai 
su  questi  tumori  un  suono  perfettamente  ottuso  ; 
l'opposto  ha  luogo  per  i  tumori  del  fegato. 

in.  — ASCOLTAZIONE. 

Si  hanno  massimamente  nella  dilatazione  dello 
stomaco  de'rumori  di  guazzamento,  che  si  odono  an- 
che a  distanza  e  che  possono  provocarsi ,  vuoi  con 
la  pressione  delle  mani,  vuoi  facendo  sedere  e  cori- 
care bruscamente  l'infermo. 

Quando  si  ascoltano  degli  ammalati  con  dilata- 
zione gastrica,  si  ode  talvolta  un  gorgoglio  speciale, 
che  sembra  dovuto  alla  produzione  di  una  gran 
quantità  di  bolle  gassose,  le  quali  si  vanno  a  rom- 
pere alla  superficie  del  liquido.  Questo  fatto  è  attri- 
buito da  alcuni  autori  a  fermentazioni  gassose. 

Si  è  pure  voluta  applicare  l'ascoltazione  alla  dia- 
gnosi delle  stenosi  del  cardia.  Il  passaggio  de'hqui- 
di  dall'esofago  nella  cavità  dello  stomaco  sarebbe 
accompagnato  da  un  tintinnio  metallico  speciale,  do- 
vuto alla  caduta  delle  gocciole  nella  cavità  (1). 

(1)  L'  urto  del  cuore  contro  il  diaframma  aderente  allo  stomaco 
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Vomito, 


Le  sostanze  emesse  col  vomito  sono  costituite  o 
dagli  alimenti  o  dalle  bevande  normalmente  ingeri- 
ti, ovvero  da  prodotti  patologici,  come  il  sangue,  la 
bile,  il  pus,  le  materie  fecali,  parassiti,  medicamenti 
0  sostanze  tossiche,  ecc.  Si  possono  esaminare  i  ma- 
teriali emessi  col  vomito  ad  occhio  nudo  ed  al  mi- 
croscopio. Innanzi  tutto  bisogna  studiare  la  quan- 
tità delle  materie  vomitate  ,  la  loro  consistenza  la 
loro  reazione,  e  il  loro  odore  (1).  ' 

La  quantità  delle  materie  vomitate  è  variabilissima. 
Nella  dilatazione  dello  stomaco  la  massa  del  liquido 
contenuto  in  quest'  organo  può  giungere  fino  a  1 
htri  ;  si  è  dunque  soprattutto  in  questi  casi  che  si 
osserveranno  i  vomiti  più  abbondanti. 

La  consistenza  delle  materie  vomitate  dipende  in- 
nanzi tutto  dall'  alimentazione  e  dalle  modificazioni 
che  la  digestione  ha  indotte  nelle  sostanze  contenute 
nella  cavita  gastrica;  alcune  volte  le  materie  emesse 

^pJ?"r  gr-umose,  altre  volte  esclusiva- 

mente  liquide. 

A  Lir^^'''"'/^^^^.f.?'*^°^®^o«^itate  generalmente 
e  acida;  questa  acidita  è  soprattutto   spiccata  nel 

OuaZ  lìu""'  '  ^'"^  dilatLione  dell^  stomaco 
Quanto  alla  reazione  alcalina,  si  osserva  nei  vomiti 
puramente  liquidi  del  cholera'e  dell'alcoolismo 

/n-r^  quasi  sempre  un  odo- 

re acido  ,  nascosto  qualche  volta  dal  iniscugUo  di 
sostanze  alimentari.  L'odore  fecaloide  costitufsce  un 

-  rantolo 

spazio  ampio  che  dà  L^oVcZZlJ:  (Siti)!'         "  ""'^ 

sia^i'ia'ts  cr  ir.f''''  '^^^"^-«-^ 

trovano.  L'  esame' di  auesti  L?7-P'  ^'f  '  '  ^'^"'^^  «^^e  vi  si 
gnosi.  ^""''^  P°'rà  giovare  a  chiarir  la  dia- 
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sintomo  importante  in  caso  di  ostruzione  intestina- 
le, di  volvulo,  ecc.  Negli  ammalati  colti  da  uremia, 
le  materie  vomitate  hanno  spesse  volte  un  pronun- 
ciato odore  ammoniacale,  quasi  urinoso,  dovuto  al- 
lo sviluppo  del  carbonato  di  amnioniaca.  Nei  casi  di 
carcinoma  dello  stomaco,  con  dilatazione,  l'odore 
spesso  è  putrido  e  ricorda  1'  idrogeno  solforato.  In 
fine,  l'odore  delle  materie  vomitate  può  avelie  una 
certa  importanza  medico-legale ,  o  quando  si  tratta 
di  determinare  la  natura  di  una  sostanza  tossica 
che  abbia  provocato  disordini  cerebrali.  Così,  le  ma- 
terie vomitate  hanno  uno  spiccato  odore  di  aglio  in 
caso  di  avvelenamento  da  fosforo;  l'alcool  si  ricono- 
sce del  pari  al  suo  odore. 

Quando  le  sostanze  alimentari  sono  state  emesse 
poco  tempo  dopo  ingerite,  se  ne  riconosce  facilmen- 
te la  natura. 

Le  materie  vomitate  possono  essere  esclusivamen- 
te liquide  e  acquose.  Si  osserva  questo  fatto  negli 
ammalati  di  alcoolismo,  di  ulcere  semplici  o  di  car- 
cinoma dello  stomaco  ;  questi  ultimi  inghiottiscono 
la  aotte  una  gran  quantità  di  saliva  e  di  muco,  che 
vomitano  la  mattina  al  destarsi.  Questi  vomiti^  ac- 
quosi contengono  poche  sostanze  solide  ;  con  1'  ad- 
dizione di  un  po'  di  percloruro  di  ferro  assumono  un 
color  rosso  di  sangue,  dovuto  al  solfocianuro  di  po- 
tassio contenuto  nella  saliva.  Aggiungendo  un  po' 
d'  alcool  si  fa  precipitare  in  forma  di  fiocchi  una 
sostanza  che  trasforma  l'amido  in  glucosio. 

Si  osservano  del  pari  vomiti  acquosi  nel  cholera 
asiatico.  Ne'  materiali  vomitati  vedonsi  numerosi 
fiocchi  costituiti  da  lembi  di  epitelio  cilindrico  del- 
lo stomaco.  Vi  si  è  pure  trovato  urea,  carbonato  di 
ammoniaca,  cloruro  di  sodio. 

Nei  casi  di  pirosi  gli  ammalati  emettono  ta  volta 
de'materiali  mucosi  ,  filanti,  ora  incolori,  ora  heve- 
mente  colorati  dalla  bile. 

Emaiemesi.  -  h'  aspetto  del  sangue  vomita  o  di- 
pende  dalla  sede  dell'emorragia  e  dalla  quantità  di 
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sangue  emessa.  Le  materie  vomitate  possono  non 
contenere  che  quantità  insignificanti  di  sangue,  che 
presentasi  sotto  forma  di  strie  o  di  una  punteg- 
giatura rosea.  Queste  insignificanti  emorragie  han 
luogo  negli  urti  di  vomito  ,  la  cui  violenza  cagioni 
la  rottura  di  qualche  vase  superficiale  della  mucosa. 

Quando  il  sangue,  anche  in  piccola  quantità,  ha 
ristagnato  per  più  o  men  lungo  tempo  nella  cavità 
dello  stomaco,  le  materie  coloranti  si  alterano  a  con- 
tatto del  succo  gastrico.  Il  liquido  allora  prende  una 
tinta  bruno-sporca  od  anco  nerastra,  onde  il  nome 
di  vomito  color  posa  di  caffè.  Si  attribuiva  pel  pas- 
sato a  questo  vomito  nerastro  grandissima  impor- 
tanza nella  diagnosi  del  carcinoma  dello  stomaco. 
Or,  il  vomito  color  posa  di  caffè  può  osservarsi  in 
condizioni  molto  differenti.  Si  ha,  ad  esempio,  nel- 

I  ulcera  semphce  dello  stomaco,  nell'infiammazione 
della  mucosa  gastrica,  provocata  da  liquidi  tossici 
ne  casi  in  cui  il  sangue  ha  sofferto  una  profonda 
alterazione,  e  segnatamente  nella  colemia.  Quando 

II  sangue  erompe  in  gran  copia  nella  cavità  dello 
stomaco  non  tarda  ad  essere  emesso  sotto  forma 
di  coaguli  generalmente  nerastri;  assai  più  raramen- 
te e  rosso  fé  schiumoso.  La  quantità  di  sangue  è 
molto  variabile  e  può  giungere  a  più  litri. 

E  essenziale  determinare  donde  provenga  il  san- 
gue_  emesso  col  vomito.  Infatti,  il  sangue  può  pro- 
venire dall  apparecchio  respiratorio  ,  dall'  esofago 
dalla  faringe,  dalle  cavità  nasali;  insomma,  il  sangue 
può  essere  vomitato  e  provenire  da  un  altro  organo 
e  non  già  dallo  stomaco.  ^ 

Quando  il  sangue  viene  dallo  stomaco  ,  general- 
mente è  bruno  coagulato,  privo  di  bolle  d'aria  ne - 

contrario,  il  sangue  è  ru- 
tilante, schiumoso;  in  caso  di  dubbio ,  la  reazione 
toic^'?'t7^•^''^  certa  importanza:  il  sangue  emot- 
zzi  ^^^^^'T'  quello  che  proviene   dallo  sto- 

mfcrnL^^"^-,^V^^°^  P^"'  esaminando  al 

microscopio  il  liquido  emesso,  si  osservano,  in  caso 
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di  emottisi,  cellule  epiteliali  provenienti  dalle  vie  re- 
spiratorie; in  caso  di  ematemesi,  al  contrario,  si  rin- 
vengono quasi  sempre  particelle  alimentari. 

Si  può  pure  osservare  1'  ematemesi  in  seguito  a 
certi  stati  congestivi,  sotto  forma  di  emorragia  vi- 
cariante nella  donna,  ne'disturbi  di  circolazione  del- 
la vena  porta  che  accompagnano  le  malattie  del  fe- 
gato, dei  polmoni,  della  milza  e  del  cuore,  ed  infi- 
ne in  certe  lesioni  delle  pareti  vasali  che  si  hanno 
nello  scorbuto  ,  nelle  alterazioni  del  sangue  e  nelle 
febbri  eruttive. 

Vomito  purulento. — 11  pus  che  può  osservarsi  nel- 
le materie  vomitate  non  proviene  mai  dallo  stoma- 
co, ma  sempre  da  organi  limitrofi^  e  si  versa  sem- 
plicemente in  quest'organo.  Si  osserva  specialmente 
questa  complicazione  negli  ascessi  del  fegato. 

Vomiti  biliosi-  —  Quando  la  bile  è  commista  con 
le  materie  vomitate  ed  è  stata  a  contatto  col  succo 
gastrico,  perde  in  generale  la  sua  tinta  giallastra  e 
si  fa  verde.  Si  osserva  il  vomito  bilioso  nella  mag- 
gior parte  delle  malattie  cerebrali,  e  soprattutto  poi 
nella  peritonite  ,  in  cui  di  solito  i  vomiti  sono  fre- 
quenti e  verdastri. 

Vomiti  fecaloidi.  —  Le  materie  vomitate  hanno  un 
odore  fecaloide  abbastanza  notevole  ;  sono  ora  ver- 
dastre ,  ora  brune  ;  generalmente  son  liquide  ,  ma 
possono  pure  essere  formate  da  masse  fecali  più 
consistenti.  I  vomiti  fecaloidi  son  quasi  sempre  do- 
vuti ad  un  ristringimento  o  ad  una  costrizione  si- 
tuata nel  colon  o  nell' S  iliaca.  Però  si  sono  indi- 
cati dei  casi  di  tal  genere  dipendenti  da  una  sem- 
plice paralisi  intestinale,  provocata  da  una  perito- 
nite o  da  lesioni  tifose  (1).  Non  si  debbono  confondere 

(1)  Quando  il  contenuto  enterico  rimane  troppo  a  lungo  nell'in- 
testino per  impermeabilità  anche  soprastante  alla  valvola  del  co- 
lon ,  può  raggiungere  anche  nel  tenue  quel  grado  di  colorito,  di 
secchezza  e  di  odore  che  dovrebbe  assumere  nel  crasso;  senza  che 
si  sia  obbligati  a  supporre  che  in  tutti  i  casi  debba  essere  supe- 
rata la  valvola  del  Bahuino.  Paolucci. 
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i  vomiti  fecaloidi  con  quelli  che  si  osservano  in  cer- 
ti ammalati  con  stenosi  esofagea  complicata  a  di- 
verticolo: in  tal  caso,  infatti,  le  sostanze  alimentari 
possono  accumularsi  nel  sacco  e  restarvi  lunghis- 
simo tempo  prima  di  essere  vomitate.  In  certi  in- 
fermi di  malattie  gastriche  o  intestinali  si  è  indi- 
cata la  produzione  di  gas  di  odore  fecaloide;  questi 
gas  possono  infiammarsi  quando  l'ammalato  si  avvi- 
cina ad  un  lume  per  accendere  un  sigaro,  ad  esem- 
pio, e  dànno  una  fiamma  abbastanza  larga,  di  color  az- 
zurro 0  giallastro  ;  si  ha  spesse  volte  una  denota- 
zione nel_  momento  in  cui  questi  gas  si  accendono. 

Entozoi.  —  Possono  essere  emessi  per  vomito 
ascaridi,  frammenti  di  tenia,  ed  anche  vescichette  di 
echinococco  provenienti  da  organi  vicini,  e  segnata- 
mente dal  fegato  (1). 

Funghi.  — 'Negli  ammalati  di  catarro  cronico  dello 
stomaco  o  di  carcinoma,  si  trova  talvolta  la  sarcina. 
La  presenza  di  questo  parassita  però  nulla  ha  di  ca- 
ratteristico (2). 


CAPITOLO  V. 

INTESTINO. 

L'esplorazione  dell'intestino  può  farsi  attraverso 
le  pareti  addominah  ovvero  direttamente  pel  retto. 

I.  —  Ispezione 

Si  osservano  i  movimenti  peristaltici  dell'intestino 
in  certi  ammalati,  in  cui  le  pareti  addominali  sono 
assottighate  ,  e  segnatamente  in  donne  che  hanno 
avuto  numerosi  parti.  Questi  movimenti  peristaltici, 

(1)  Nelle  malattie  tifose  si  può  alle  volte  notare  la  presenza  del 
1  ascartde  lombricoide  nelle  sostanze  vomitate.  Paolucc. 

ma?te  a  *uto"n  J'''!"'^  '"'^''^  ingerite  sono  ri- 

anormali/    ^  """''^  '  '  ^"'^''^  trasformazioni 

Paolucci. 


468  MANUALE  DI  DIAGNOSI  MEDICA 


che  si  verificano  specialmente  nelle  anse  del  tenue 
e  sono  sopra  tutto  visibili  nella  regione  ombelicale, 
si  osservano  nei  casi  in  cui  l'intestino  è  stretto  da 
briglie  fibrose  od  ostrutto.  Questo  fenomeno  costi- 
tuisce^ allora  un  segno  diagnostico  molto  importan- 
te, poiché  talvolta  dà  agio  di  determinare  approssi- 
mativamente la  sede  della  lesione.  Quando  esiste 
un'ostruzione  intestinale  si  può  osservare  un  tumo- 
re formato  dall'  intestino  dilatato;  lo  stesso  avviene 
quando  l'intestino  è  infiammato  (tiflite^  peritiflite). 
Delle  scibale  accumulate  nell'intestino  possono  co- 
stituire de'  tumori  a  rosario  ,  la  cui  forma  e  la  cui 
sede  in  generale  si  modifica  mercè  1'  amministra- 
zione di  purganti.  Si  distingueranno  questi  tumori 
puramente  fecali  da'  nodi  cancerosi  dell'  intestino  o 
del  peritoneo ,  che  non  mutano  nè  di  sede  nè  di 
forma. 

L'intestino  può  essere  disteso  da  gas.  Si  dà  a  que- 
sto stato  il  nome  di  meteorismo.  La  parete  addomi- 
nale in  generale  è  molto  tesa  in  tal  caso,  e  gli  or- 
gani, come  il  fegato,  la  milza,  i  polmoni  e  il  cuore, 
possono  essere  fortemente  spostati  e  compressi. 

In  altri  ammalati,  invece,  l'intestino,  per  cosi  dire, 
si  ritrae.  Esso  si  impiccolisce  a  segno  che  ,  depri- 
mendo la  parete  addominale  ,  si  arriva  a  toccar  la 
colonna  vertebrale  ed  a  palpare  1'  aorta.  Questo  fe- 
nomeno si  osserva  in  certe  malattie  cerebrali  (me- 
ningite), in  cui  il  ventre  è  depresso  a  barchetta. 
In  tal  caso  gì'  intestini  sono  contratti  per  eccitazio- 
ne dello  pneumogastrico. 

Infine ,  le  anse  intestinali  possono  raggrupparsi 
e  formare  in  un  punto  dell'addome  un  tumore  glo- 
boso (peritonite  cronica). 

Si  trascura  spesse  volte  ,  ed  a  torto ,  di  ricercare 
delle  lesioni  che  possono  svilupparsi  nell'ano  e  nel 
retto.  Ricorderemo  semplicemente  le  emorroidi, le  raga- 
di, le  fistole,  le  lesioni  specifiche,  ecc. In  certi  ammalati 
cachettici,  esauriti,  col  riscontro  rettale  si  riconoscerà 
talvolta  r  esistenza  di  un  epitelioma  o  di  un  cancro. 
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Si  può  esaminar  l'ammalato  coricato  sul  fianco,  ri- 
alzando con  forza  una  natica;  ma  in  generale  è  me- 
glio far  curvare  l'ammalato  all'innanzie  servirsi  di  uno 
speculum  anale,  col  quale  si  può  esaminare  lo  stato 
della  mucosa.  Nelle  donne,  l'esame  del  retto  viene 
agevolato  dall'  esame  combinato  della  vagina. 

II.  —  Palpazione. 

Palpando  la  parete  addominale  si  può  destare  in 
certi  punti  dolore.  Questo  dolore  può  essere  indizio 
di  ulcerazioni  intestinali  (tubercolosi)  ,  ma  ha  so- 
pra tutto  un  carattere  diagnostico  importante  quan- 
do ha  sede  nell'  una  o  nell'  altra  fossa  iliaca.  Si  è 
indicata  una  speciale  sensibilità  del  cieco  nella  feb- 
bre tifoide,  ma  il  dolore  è  massimamente  forte  quan- 
do v'è  tifìite  o  infiammazione  dell'  appendice  vermi- 
forme. 

Con  la  palpazione  dell'addome  talvolta  si  può  lo- 
calizzare una  malattia  catarrale.  Si  provoca  allora, 
nelle  sezioni  intestinali  che  normalmente  debbono 
contenere  solo  fecce  solide  o  semisolide  ,  un  vero 
gorgoglio.  Nella  disenteria  si  osserva  una  sensibilità 
eccessiva  nella  fossa  iliaca  sinistra. 

Con  la  palpazione  si  può  del  pari  riconoscere  la 
esistenza  di  masse  fecali.  La  palpazione  talvolta  dà 
origine  ad  un  fenomeno  speciale  dovuto  al  miscu- 
glio di  liquidi  con  gas  (gorgoglio).  Si  è  molto  insi- 
stito pel  passato  sulla  produzione  di  questo  fenome- 
no, che  si  osserva  nella  regione  cecale  in  ammalati 
d  ileotifo. 

Infine,  nella  peritonite  si  potrà  palpare  uno  sfre- 
gamento. 

Ili  —  Percussione. 

Il  suono  di  percussione  addominale  generalmente 
e  timpanico,  ma  può  soffrire  molteplici  variazioni. 
L  intestino  pieno  di  gas  dà  alla  percussione  un 
suono  metallico,  la  cui  tonalità  dipende  dal  calibro 
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dell'ansa  intestinale  percossa  e  dalla  tensione  della 
parete. 

Quando  l'iritestino  contiene  delle  masse  solide,  la 
sonorità  è  minore,  ma  il  timbro  resta  sempre  tim- 
panico. Quanto  al  voler  distinguere  con  la  percus- 
sione un'ansa  intestinale  da  un'altra,  non  vi  si  de- 
ve fare  assegnamento  ;  infatti,  l'intestino  tenue  for- 
temente disteso  da  gas  può  dare  alla  percussione 
un  suono  timpanico  analogo  a  quello  del  cieco. 

Si  è  pure  asserito  che  si  potessero  distinguere  con 
la  percussione  i  limiti  del  colon  trasverso  da  quelli 
dello  stomaco;  ma  ciò  tutt'  al  più  sarebbe  possibile 
dopo  r  iniezione  di  una  certa  quantità  d'  aria  o  di 
liquido  nel  grosso  intestino. 

La  percussione  ha  grande  importanza  quando  si 
tratta  di  determinare ,  ad  esempio  ,  la  sede  di  un 
ostacolo  sopraggiunto  nell'intestino  (occlusione  in- 
testinale). Se,  infatti,  l'ostacolo  sta  nella  parte  media 
dell'intestino  tenue,  il  meteorismo  occuperà  soprat- 
tutto la  regione  ombelicale,  mentre  gli  intestini  sa- 
ran  depressi  a  livello  delle  fosse  iliache.  Se  1'  osta- 
colo sta  in  vicinanza  dell'ileo  ,  si  avrà  una  timpa- 
nite generale  dell'addome;  infine,  se  sta  nell'S  ilia- 
ca, il  meteorismo  sarà  completo,  e  la  massa  media- 
na del  tenue  disteso  sarà  circondata  da  grossi  ci- 
lindri formati  dai  colon  ascendente,  trasverso  e  di- 
scendente, che  si  delineeranno  attraverso  la  parete 
addominale;  in  tutti  questi  punti  si  avrà  una  sono- 
rità esagerata. 

IV.  —  Ascoltazione. 

Anche  da  lontano  si  possono  udire  i  rumori  pro- 
dotti da  gas  circolanti  nell'intestino  (borborigmi).  Si 
possono  pure  udire,  applicando  l'orecchio,  certi  ru- 
mori di  sfregamento,  mentre  alla  palpazione  appena 
si  avverte  un  lieve  sfregamento.  Infine,  si  è  asserito 
(Sommerbrodt)  che^  comprimendo  l'intestino  in  casi 
di  perforazione,  si  udisse  un  rumore  anforico  spe- 
ciale dovuto  al  passaggio  dell'aria  nel  peritoneo. 
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Materie  fecali. 

L'esame  delle  materie  fecali  è  importantissimo 
per  la  diagnosi  delle  malattie  dello  stomaco  e  del- 
l'intestino. Certe  modificazioni  delle  fecce  dan  modo 
di  stabilire  una  vera  diagnosi  anatomica  o  pongono 
sulla  via  di  una  diagnosi  funzionale  che  potrà  mol- 
to giovare  a  stabilire  una  adatta  cura. 

Esame  delle  materie  fecali  ad  occhio  nudo.  — 
Le  materie  fecali  emesse  da  un  individuo  sano  con- 
tengono nello  stato  normale:  acqua,  bile,  albumina, 
sali,  materie  estrattive  e  residui  alimentari  insolu- 
bili. La  quantità  emessa  nelle  24  ore  è  in  media  di 
120  a  180  grammi.  È  evidente  che  il  genere  di  ali- 
mentazione modifica  questa  proporzione  ;  un  nutri- 
mento quasi  esclusivamente  azotato  lascia  pochi  re- 
sidui; per  contrario  ,  un'  alimentazione  vegetale  ne 
dà  molti. 

Il  numero  delle  dejezioni  può  variare  da  una  a 
tre  nelle  24  ore.  Quando  non  sr  hanno  dejezioni  si 
dice  che  v'  è  stittichezza;  invece  ,  quando  sono  più 
numerose  ed  abbondanti  del  normale,  si  dice  che  v'è 
diarrea. 

Colore.  —  Nello  stato  normale  le  feci  hanno  un 
colore  brunastro  dovuto  a'pigmenti  biliari.  L'alimen- 
tazione ,  variando  ,  può  indurre  cangiamenti  di  co- 
lorazione. Dopo  l' ingestione  di  preparati  di  ferro  o 
di  bismuto  ,  le  feci  divengono  nere  ;  prendono  tal- 
volta una  tinta  gialla  o  rosso-sanguigna  dopo  Y  in- 
gestione di  polvere  di  rabarbaro,  di  gomma-gotta  o 
di  zafferano. 

Il  colore  delle  dejezioni  è  pure  in  relazione  con 
l'integrità  delle  secrezioni  intestinali.  Nei  bambini 
le  dejezioni  sono  generalmente  gialle  ,  e  divengono 
spesse  volte  verdi  se  esposte  all'aria.  Per  stittichez- 
za ostinata  divengono  brune  e  fin  nerastre. 

Quando  v'è  ostruzione  delle  vie  biliari  ed  ostacolo 
al  corso  regolare  della  bile,  le  materie  fecali  diven- 
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gono  grige;  il  loro  colore  somiglia  a  quello  dell'ar- 
gilla. 

L'  odore  delle  materie  fecali  è  variabilissimo.  La 
bile  sembra  destinata  a  distruggerlo  in  parte.  Cosi 
quando  la  bile  non  può  versarsi  nell'intestino,  le 
materie  fecali  enianano  un  fetore  di  putrefazione 
spesso  intollerabile.  Quando  esistono  lesioni  cance- 
rose_  dell'  intestino  ,  suppurazioni  della  mucosa  ,  le- 
sioni intestinali  acute  (tifo),  le  dejezioni  hanno  spes- 
se \olte  un  fetore  ributtante.  Per  contrario,  quando 
le  dejezioni  sono  profuse,  abbondanti  (cholera),  per- 
dono ogni  odore  fecale. 

Sostanze  estranee. — Si  possono  trovare  nelle  ma- 
terie fecali  una  serie  di  sostanze  estranee  (sostanze 
alimentari  non  digerite,  tendini,  tumori,  parassiti, 
ecc.).  —  Coloro  che  mangiano  eccessivamente  o  che 
digeriscono  male  ,  emettono  frequentemente  con  le 
materie  fecali  dei  pezzetti  di  frutta  (spicchi  di  aran- 
ce) ,  di  legumi  ,  ecc.  Gli  alienati  ingoiano  talvol- 
ta i  corpi  estranei  che  loro  capitano  nelle  mani  e 
li  emettono  con  le  dejezioni  (bottoni,  spilli,  monete, 
dadi,  ecc.).  Vi  sono  alcune  rare  osservazioni'di  lar- 
ve d' insetti  rinvenute  nelle  feci. 

Ricordiamo  ,  inoltre  ,  la  esistenza  di  calcoli  bilia- 
ri, di  calcoli  intestinali  (enteroliti),  di  porzioni  gan- 
grenate  della  mucosa  enterica  (invaginazione) ,  di 
parassiti,  di  echinococchi,  ecc. 

All'infuori  delle  concrezioni  di  grosso  volume,  dei 
calcoli ,  si  è  pure  descritta  la  produzione  di  are- 
nelle  entro  l'intestino.  Questa  materia  sabbiosa  in- 
testinale ,  diversa  dall'  arenella  biliare  e  dalle  con- 
crezioni fecali ,  ha  origine  dalle  sostanze  silicee  od 
organiche  vegetali  provenienti  dall'esterno.  Su  que- 
sti nuclei,  come  intorno  ad  un  centro,  si  depositano 
degli  strati  di  sostanze  azotate  e  di  fosfato  ammo- 
nico-magnesiaco,  come  su  di  un  corpo  estraneo  qual- 
siasi soffermatosi  nel  grosso  intestino. 

Consistenza.  —  Nello  stato  normale  le  feci  sono 
semisolide  ;   divengono   lapidee    nella  stittichezza 
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ostinata.  Questo  fatto  si  osserva  in  tutti  i  casi  in  cui 
sono  rallentate  le  contrazioni  intestinali  o  le  feci 
sono  arrestate  da  un  ostacolo  meccanico. 

Le  materie  fecali  si  conformano  talvolta  sulle  par- 
ti per  le  quali  passano,  e  cosi,  vi  si  è  osservata  una 
vera  depressione  o  un  solco  in  ammalati  di  polipi 
rettali;  ne' casi  di  stenosi  del  retto  le  feci  sono 
spesse  volte  assottigliate,  schiacciate,  come  passate 
per  una  filiera. 

Si  ha  stittichezza  quando  i  succhi  intestinali  sono 
scarsi  (diuresi  abbondante,  diaforesi,  anemia,  clo- 
rosi, abuso  di  purganti),  in  seguito  a  paralisi  inte- 
stinale, che  sia  prodotta  dall'  azione  di  certi  agenti 
(oppio,  piombo)  o  dipendente  da  malattie  del  si- 
stema nervoso.  Gli  ostacoli  meccanici  all'escrezio- 
ne delle  materie  fecali  (ostruzione,  invaginazione, 
compressione  dell'  intestino  da  tumori)  producono 
lo  stesso  resultato. 

Quando  le  secrezioni  intestinali  divengono  molto 
abbondanti,  le  feci  sono  liquide,  diarroiche;  questo 
tatto  si  verifica  quando  i  nervi  sensitivi  ieirintesti- 
'l°,f°°°,  ,^normalmente  eccitati;  i  movimenti  peri- 
staltici dell  intestino  si  succedono  allora  rapidamen- 
te e  il  riassorbimento  non  ha  tempo  di  compiersi. 
Del  pan  la  diarrea  può  osservarsi  in  seguito  ad 
freddo^Tcc^^  impressione  morale,  dopo  l'azione  del 

Il  numero  delle  dejezioni  e  la  quantità  delle  ma- 
terie tecali  emesse  sono  variabilissimi. 

Miscuglio  di  materie  anormali  con  ìe  feci  —  Per 
certi  stati  patologici  le  dejezioni  possono  assumere 
un  aspetto  speciale.  Nelle  sostanze  fecali  possono 
trovarsi  bi  e,  muco,  pus,  acqua,  sangue  e  grasso 

a)  Dejeziom  biliose. -Sì  olservano^segnatamente 
nella  febbre  tifoide.  Sono  gialle  e  somiglianT  ad 

ZlZccJ:  P"'-"'  Sante  :d 

inn       ?^^''  reazione  alcahna.  Riposando  si  sepa- 

ITnVJ'        '^'^'''.'^  superiore  limpido,  l'inferiore 
contenente  pus,  epitelii  e  masse  granulose. 
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Quando  le  materie  fecali  danno  la  reazione  tipica 
dei  pigmenti  biliari  se  ne  può  dedurre  che  i  mo- 
vimenti peristaltici  del  tenue  e  del  grosso  intestino 
sono  più  attivi  che  nello  stato  normale  e  che  esista 
un  catarro  del  tenue. 

6)  Muco.  —  La  presenza  di  muco  puro  indica  non 
solamente  un  catarro  del  retto,  ma  eziandio  dell' S 
iliaca  e  della  porzione  inferiore  del  colon  discenden- 
te. Quando  scibale  durissime  sono  rivestite  di  mu- 
co, si  può  ammettere  che  esista  una  infiammazione 
del  retto   e  della  parte  inferiore  del  colon  ,  estesa 
fino  all'  origine  del  colon  trasverso.  Questi  muchi 
possono  non  pertanto  mancare  quando  le  materie 
fecali  sono  formate  da  scibale   di  piccolo  volume. 
Quando  le  feci  dure  o  semidure  son  commiste  a  mu- 
cosità jaline,  che  solo  al  microscopio  si  possono  ve- 
dere, esiste  un  catarro  della  porzione  superiore  del 
grosso  intestino  ed  anco  del  tenue.  In  caso  di  ca- 
tarro del  grosso  intestino  esteso  fino  al  cieco  ,  le 
materie  fecali  semiliquide  son  pure  miste  a  muco, 
ma  questo  è  visibile  ad  occhio  nudo.  Se  sulle  feci 
vedonsi  delle  chiazze  formate  da  mucosità  e  sopra 
tutto  delle  granulazioni  giallastre,  si  può  ammettere 
una  malattia  del  tenue. 

c)  Nelle  infiammazioni  de' follicoli  del_  grosso  in- 
testino le  defezioni  sono  mucilaginose ,  incolori,  si 
direbbe  che  contengano  del  sagù  ;  altre  volte  sem- 
brano vitree,  come  negli  stadii  più  recenti  della  di- 

d)  Il  pMS  può  essere  misto  alle  feci  nei  casi  di 
cancro  intestinale,  di  stenosi  sifilitica  del  retto;  può 
pure  avere  altra  origine  (flemmone  ihaco,  peritifli- 
te  suppurata,  ascessi  apertisi  nell'intestino). 

e)  Acqua.  —  Le  feci  possono  essere  liquide,  pres- 
soché incolori;  si  osserva  questo  fatto  nella  malat- 
tia di  Bright ,  in  tutte  le  idropisie ,  nel  cholera.  In 
quest'  ultimo  le  defezioni  sono  lievemente  colo- 
rate al  principio,  poi  divengono  del  tutto  ^^^dm^^ 
come  acqua  di  riso,  e  perdono  perfino  I  odore  fecale. 
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/)  Sangue.  — Nelle  feci  può  eziandio  rinvenirsi 
del  sangue  proveniente  dallo  stomaco  o  dall'intesti- 
no. Nel  primo  caso  è  sempre  alterato  prima  di  es- 
sere emesso;  prende  una  tinta  brunastra^  somiglia 
alla  pece  ed  è  intimamente  commisto  con  le  mate- 
rie fecali. 

Neil'  altro  caso  si  riconosce  la  presenza  del  san- 
gue per  il  colore  bruno  e  nerastro  delle  feci.  Quan- 
do l'emorragia  è  copiosa,  come  nell'ileotifo  e  nella 
disenteria,  il  sangue  emesso  è  perfettamente  puro. 

Il  sangue  può  provenire  altresì  da  tumori  mali- 
gm_  dell'  intestino  o  da  emorroidi  fluenti.  In  certi 
casi  di  stasi  nel  circolo  della  vena  porta  o  della  ca- 
va inferiore  (malattie  del  fegato,  del  cuore  e  de'pol- 
moni)  SI  osservano  pure  emorragie  spesso  abbon- 
dantissime. 

g)  Grasso.  —  Nello  stato  normale  può  rinvenirsi 
nelle  dejezioni  del  grasso  in  forma  di  piccole  mas- 
se simih  a  pallottole  di  burro  o  di  sego,  ovvero  di 
un  liquido  oleoso  che  si  rapprende  pel  freddo  Se 
ne  trova  specialmente  in  gran  copia  nelle  deiezioni 
de  bambini  e  degli  adulti,  in  seguito  all'ingestione 
di  alimenti  grassi  e  specialmente  di  olio  di  fegato 
ai  merluzzo.  ° 

Quando  il  grasso  è  abbondante  cosi  da  potersi  di- 
stmguere  ad  occhio  nudo,  si  può  essere  sicuri  che 
si  tratta  di  uno  stato  patologico.  In  tutte  le  malat- 
tie del  legato  in  cui  sia  impedito  il  deflusso  della 
bile  il  grasso  non  è  emulsionato,  non  viene  più  as- 
sorbito, ed  appare  nelle  materie  fecali.  Nel  catarro 
intestinale  SI  ha  lo  stesso  fatto,  specie  sotto  l'in- 
fluenza  della  dieta  lattea. 

Si  è  voluto  fare  della  presenza  del  grasso  nelle 
materie  fecali  un  segno  patognomonico^delle  lesioni 
ca  o^P  ir^'-  -  -^f  precedentemente  indi 
Doco  vafoST'""''  litologiche  hanno  dimostrato  il 
poco  valore  di  quest'asserzione. 
.  Esame  istologico  delle  materie  fecali.  —  Spesso  è  molto 
importante  esaminare  le  feci  al  microscopio  Per 
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l'are  questo  esame  bisogna  prendere  con  una  pin- 
zetta alcuni  pezzettini  di  materie  fecali,  metterli  so- 
pra una  lastrina  e  mischiarli  alla  glicerina  o  ad  una 
soluzione  di  cloruro  di  sodio  a  0,5  per  cento.  Si 
possono  pure  adoperare  delle  sostanze  coloranti  per 
colorare  i  preparati. 

Esaminando  le  materie  fecali  si  possono  trovare: 

1°  Fibre  muscolari. —  Sono  generalmente  colorate 
in  giallo  da'pigmenti  biliari  ed  han  sofferto  svariate 
alterazioni  :  la  striatura  è  in  parte  scomparsa,  può 
essere  sostituita  da  un'alterazione  granulosa,  ovvero 
non  resta  della  fibra  muscolare  che  delle  masse  gial- 
lastre ed  arrotondate. 

Quando,  in  individui  che  non  mangiano  in  modo 
eccessivo,  si  trovano  de'frammenti  di  fibre  rnuscolari 
conservati  ,  è  a  supporre  che  in  essi  la  digestione 
si  compia  male  e  che  abbiano  un  catarro  del 
tenue  (1).  L'  esistenza  di  sostanze  amilacee  ha  lo 
stesso  significato.  Il  tessuto  connettivo  può  osser- 
varsi nelle  medesime  condizioni ,  al  pari  delle  fibre 
elastiche,  le  quali  non  vengono  digerite,  nemmeno 
in  individui  sani. 

2°  Il  grasso  può  osservarsi  nelle  dejezioni  di  co- 
loro che  mangiano  troppo  ;  si  trova  in  gran  copia 
nelle  materie  fecali  degli  ammalati  in  cui  l'assorbi- 
mento intestinale  è  per  una  causa  qualsiasi  altera- 
to. Questo  disturbo  si  osserva  massimamente  nel- 
l'itterizia e  nelle  malattie  del  pancreas.  E  noto,  in- 
fatti, che  la  bile  ed  il  succo  pancreatico  presiedono 
all'assorbimento  del  grasso.  In  generale  però  le  ma- 
lattie catarrali  dell'  intestino  di  poco  modificano  lo 


(1)  La  ricerca  dell'  indicano  nelle  urine  permette  pure  di  lo- 
calizzare la  diagnosi  dell'affezione  catarrale.  Infatti  quando  il 
catarro  ha  sede  unicamente  nel  grosso  intestino,  anche  quando 
yì  è  diarrea,  l'aumento  dell'  indicano  è  poco  pronunciato,  fin- 
ché la  nutrizione  generale  non  è  perturbata.  In  tutti  i  casi  , 
invece,  in  cui  il  catarro  sta  nel  tenue  ,  radicano  s.^.o^^r..- 
nifestamente  aumentato. 
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assorbimento  del  grasso.  Quando  se  ne  trova  in  gran 
copia  nelle  feci,  se  ne  può  dedurre  che  i  movimenti 
peristaltici  dell'  intestino  sono  grandemente  acce- 
lerati. 

3°  L'  albumina  coagulata  viene  generalmente  as- 
sorbita nell'intestino;  quando  gli  ammalati  son  sot- 
toposti ad  un  esclusivo  regime  latteo  si  possono 
trovare  nelle  loro  dejezioni  dei  frammenti  di  caseina. 

4°  In  quasi  tutte  le  dejezioni  s'incontrano  de' re- 
sidui vegetali,  provenienti  da'legumi,  il  cui  assorbi- 
mento è  quasi  sempre  incompleto. 

5°  Nello  stato  sano  si  osservano  talvolta  nelle  fe- 
ci delle  cellule  epiteliali  cilindriche,  ma  ciò  è  raro. 

Nello  stato  patologico  per  contrario  1'  epitelio  in- 
testinale si  sfalda  in  gran  copia.  Questo  fatto  è  no- 
tevole soprattutto  nel  chulera  asiatico,  in  cui  trovansi 
nelle  feci  grossi  lembi  epiteliali. 

6°  Quanto  ai  corpuscoli  di  muco  e  di  pus,  si  os- 
servano in  tutti  i  casi  di  infiammazione  acuta  o  cro- 
nica della  mucosa  del  grosso  intestino,  nella  disen- 
teria^  ecc. 

7°  I  globuli  sanguigni  possono  pure  .trovarsi  nelle 
teci;  non  si  trovano  intatti  se  non  quando  il  sangue 
proviene  dalla  porzione  terminale  dell'intestino  ed  ^ 
stato  emesso  subito  dopo  venuto  fuori  da'  vasi-  nel 
caso  opposto  li  sangue  si  altera  chimicamente  e  fi- 
sicamente a  contatto  de'succhi  intestinali,  ed  i  glo- 
buli subiscono  una  serie  di  modificazioni  di  volu- 
me, di  contorno  e  di  colore, 

8°  Tutte  le  dejezioni  contengono  cristalli.  Il  fos- 
ato  ammonico- magnesiaco  vi  si  trova  costantemen- 
te; lo  SI  riconosce  facilmente  alla  sua  forma  e  alla 
sua  solubilità  nell'acido  acetico.  Si  era  preteso  che 
questi  cristalli  si  osservassero  specialmente  nelle 
evacuazioni  degli  ammalati  di  ileotifo;  ma  non  è  ve- 
ittérS  ""^         dejezioni  degli  ammalati  di 

Si  è  pure  indicata  l'esistenza  di  cristalli  di  cole- 
sterina e  di  altri  acidi  grassi. 
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9"  Si  osservano  de'  parassiti  vegetali  in  tutte  le 
dejezioni  ;  vi  si  son  rinvenuti  bacterii ,  spinili,  vi- 
brioni, sarcine,  ecc.  V'è  qualche  rapporto  fra  la  pre- 
senza di  tali  parassiti  e  lo  sviluppo  di  certe  malat- 
tie che  svolgonsi  nello  intestino?  11  fatto  è  possibi- 
le, probabile,  ma  non  dimostrato. 

10°  Quanto  sl'  parassiti  animali  sono  ancora  più 
numerosi.  Certe  malattie  croniche  del  grosso  inte- 
stino sembrano  fin  dipendenti  da  tali  parassiti.  Laon- 
de, r  osservazione  istologica  è  di  assoluta  necessità 
in  tutti  questi  casi. 

Fra  questi  parassiti  citeremo  le  amibe,  gl'infusorii 
{cercomonas  infestinalis,  paratnaecium  coli),  i  nema- 
todi  (diarrea  di  Cocincina),  l'anchilostoma  duodenale^ 
le  tenie,  l'ossiuro  vermicolare,  ecc.  (1). 

(1)  In  seguito  a  catarro  intestinale  si  possono  avere  parecchie 
evacuazioni  al  giorno  di  fecce  liquide  intimamente  commiste  a 
muco  e  siero  ,  la  così  detta  diarrea  catarrale.  La  prevalenza  delle 
lecce  sciolte  dà  la  diarrea  stercorale,  la  prevalenza  del  siero,  dà 
la  diarrea  sierosa,  la  presenza  di  molto  muco  con  residui  di  cibi 
dà  la  diarrea  lienterica.  La  eliminazione  di  masse  di  muco  si- 
mile a  granelli  di  sago,  come  si  ha  nel  catarro  dell'intestino  grosso, 
e  precisamente  nella  blenorrea  follicolare  del  crasso,  costituisce  la 
diarrea  blenorroica  o  chilosa.  La  eliminazione  di  pallottole  dure, 
secche,  scure,  di  odore  penetrante,  immerse  in  un  liquido  ricco  di 
muco,  dà  la  diarrea  mista  o  copro-blenorroica.  La  diarrea  ti- 
fosa ha  l'aspetto  di  una  emulsione  di  piselli  pesti;  la  diarrea  co- 
lerosa rassomiglia  al  brodo  di  riso;  la  diarrea  disenterica  è  scar- 
sa, frequente,  simile  a  sputi  con  muco,  poche  gocce  di  sangue,  e 
un  po'  di  fecce.  La  diarrea  lourulenta  consta  di  pus,  proveniente 
da  ascesso  che  si  è  perforato  nell'intestino,  o  da  malattia  del  retto. 
Vi  è  una  forma  speciale  di  enterite,  la  enterite  membranosa  o 
desquamativa  del  grosso  intestino,  in  cui  si  evacua  del  muco  con- 
formato a  larghe  membrane  coerenti  modellate  al  canale  intesti- 
nale, sia  isolatamente  sia  associate  a  masse  stercoracee.  Il  sangue 
che  viene  da  rotture  delle  vene  emorroidali  non  è  mescolato  alle 
fecce  ,  e  presenta  il  suo  colore  naturale  ;  se  viene  da  un  punto 
più  alto  specialmente  dall'intestino  tenue,  ha  colore  scuro  o  per- 
feltamenle  nero.  Quando  è  chiuso  lo  sbocco  della  bile  nell'  inte- 
stino 0  ne  è  impedita  la  secrezione,  le  materie  fecali  hanno  il  co- 
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I  dati  forniti  dall'esame  fisico  di  quest'organo  non 
son  fondati  sopra  alcun  indizio  serio.  Non  è  possi- 
bile palpare  il  pancreas  nello  stato  sano.  Allorché 
questa  glandola  è  molto  ipertrofizzata,  si  presenta  sot- 
to forma  di  un  tumore  oblungo,  situato  un  po'  al  di 
sopra  di  una  linea  tirata  nel  mezzo  della  distanza 
fra  r  ombelico  e  1'  appendice  ensiforme.  Siccome  il 
pancreas  sta  innanzi  all'aorta  addominale,  i  tumori 
di  questa  glandola  sembran  mossi  da  pulsazioni  che 
possono  farli  confondere  con  aneurismi  dell'  aorta. 
Spesso  dei  tumori  degli  organi  vicini  ed  ingorghi 
glandolari  sono  stati  confusi  con  lesioni  del  pan- 
creas. 

CAPITOLO  VII. 

FEGATO, 

La  diagnosi  delle  malattie  epatiche  è  spesso  gran- 
demente difficile.  Vi  son  casi  in  cui  alterazioni  an- 
che profonde  del  fegato  non  dan  luogo  ad  alcuna 
manifestazione  funzionale  o  fisica,  ed  in  cui  i  di- 
versi metodi  di  esplorazione  di  cui  disponiamo  (ispe- 
zione ,  palpazione  ,  percussione)  non  ci  dànno  as- 
solutamente alcun  lume. 

lore  delVarfjilla.  he  scibale  sottili^o  schiacciate  s.  fettucce  in- 
dicano a  stenosi  del-  colon  o  del  retto;  le  scibale  piccole,  iure 
a  pallottole,  jndicano  Ja  coprostasi  abituale.  Nelle  materie  fecali  s'i 
possono  trovare  dei  corpi  estranei  al  canale  digerente,  come  cai- 
coh  biliari  enterohu,  coproliti.  fecce  vecchie,  indurite  (ossa  le- 
ffumi,  nocctuoli,  elminti),  ecc.  É  utilissimo  ricercare  le  uova  dei 
ie'Z2  t  'r'"'  """^  ««P"l«i  naturalmen- 

a  loro  all'I  distinguersi 
tra  loro  ali  esame  microscopico.  Paolucci 
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Ispezione  del  fegato.  —  Nello  stato  normale  la  regio- 
ne epatica  non  è  riconoscibile  ad  alcuna  prominen- 
za ;  nei  bambini,  invece,  in  cui  il  fegato  è  grosso, 
si  nota  un  più  pronunciato  sviluppo  della  regione 
epatica.  Questo  sviluppo  è  sopra  tutto  notevole  quan- 
do il  fegato  è  ipertrofico.  Le  ultime  costole  possono 
fìnanco  essere  sollevate  a  segno  da  essere  contorte, 
ma  gli  spazii  intercoslali  restan  sempre  depressi,  ca- 
rattere importante  quando  si  tratta  di  distinguere 
un  tumore  epatico  da  un  versamento  pleurico. 

Quando  il  fegato  è  ipertrofico  oltrepassa  le, false 
costole:  il  suo  margine  sporgente  si  distingue  tal- 
volta quando  si  guarda  1'  addome  obliquamente  ;  di 
più  questo  margine  segue  i  movimenti  che  gli  sono 
impartiti  dal  diaframma  nell'inspirazione  e  nell'espi- 
razione. 

Ma  il  margine  del  fegato  può  palparsi  sotto  le  co- 
stole spurie  senza  che  vi  sia  per  ciò  ipertrofia  epati- 
ca. Infatti,  il  fegato  può  essere  spinto  in  basso  da  un 
versamento  pleurico  ,  da  uno  pneumotorace,  da  un 
tumore  toracico.  Nelle  donne  che  hanno  avuto  pa- 
recchi parti,  il  fegato  si  abbassa  pure  spessissimo. 
Un  forte  meteorismo  od  un  versamento  ascitico  pos- 
sono impedire  l'esame  di  cui  abbiamo  parlato;  ma, 
fatta  una  puntura,  la  diagnosi  diviene  molto  facile. 

La  parete  addominale  stessa  può  alterarsi  quando, 
per  un  processo  patologico  ,  la]  superficie  del  fe- 
gato si  salda  con  la  parete  ;  si  è  cosi  che  possono 
osservarsi  de'tumori  formati  da  raccolte  di  pus,  da 
bile,  da  calcoli,  ecc.;  si  sono  registrate  eziandio  un 
certo  numero  di  osservazioni  di  fistole  biliari. 

La  vescichetta  biliare  dilatata  da  bile,  da  pus,  da 
siero,  può  formare  un  tumore  di  un  volume  spesso 
rilevante  con  superficie  liscia.  La  cistifellea  può  pu- 
re essere  colta  da  cancro;  in  tal  caso  il  tumore  di- 
viene ineguale,  bitorzoluto.  . 

Nella  regione  epatica  possono  riscontrarsi  due  or- 
dini di  pulsazioni;  le  une  si  osservano  in  corrispon- 
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denza  dell'  ala  sinistra  e  son  dovute  a  movimenti 
trasmessi  dall'aorta  sottostante;  le  altre  hanno  gran- 
de importanza  clinica,  si  verificano  nel  parenchima 
epatico  e  costituiscono  uno  de'più  importanti  carat- 
teri dell  insufficienza  della  tricuspidale. 

Palpazione  del  fegato.  —  Quando  si  vuol  palpare  il  fe- 
gato bisogna  porre  l'ammalato  nel  decubito  oriz- 
zontale, con  le  gambe  piegate,  la  bocca  aperta,  in 
maniera  da  evitare  ogni  tensione  delle  pareti  addo- 
minali. Questa  esplorazione  si  fa  con  ambedue  le 
mani,  con  delicatezza,  per  non  provocare  la  contra- 
zione dei  muscoli  Per  rendersi  conto  dello  stato 
della  superficie  e  bene  eseguire  con  le  dita  un  vero 
movimento  di  rotazione. 

=n!l®fi°-^^^^°  non  è  possibile  palpare  nè  la 

f'^Snìfn^'^'  tagliente  del  fegato  nel- 

i  adulto;  non  cosi  nei  bambini  e  nelle  donne 

a  cLFnr^nT^  f  ^  "P^«^°  è  ^olto  difficile 

a  cagione  del  meteorismo  o  per  la  esistenza  di  un 

tTunTrut^rf      ^'^«P-  dare  allora  con  le  di- 

Si  è  fin  ?nn«  ^'^^^^do  interposto, 

malatf  nn.r  -^^  esaminare  in  tali  casi  gli  am- 

i  lll?  ^  poggiati  su  i  gomiti.  " 

11  legato  può  essere  abbassato  per  una  pleurite  ner 
uno  pneumotorace,  per  un  tumore  media  So'  ^er 

Qiatramma.  La  torma  stessa  dell'organo  Daloato  fa 
ra  conoscere  se  trattasi  di  un  feeato  ?ano  n  • 

nare  con  esattpyya  l'i  r,.^o+^     ^  J^'J  guisa  da  determi- 
y^un  esattezza  il  posto  occupato  dal  fpo-atn 
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possono  essere  costituite  da  piccoli  e  numerosi  bi- 
torzoli e  si  riscontrano  generalmente  nella  cirro- 
si Se  sono  delle  bozze  molto  voluminose,  denotano 
l'esistenza  di  echinococchi.  Nel  cancro,  le  promi- 
nenze c^iungono  pure  ad  un  certo  volume,  ma  pre- 
sentano sempre  nel  centro  una  depressione  più  o 

meno  profonda.  ^     u  i„ 

Quando  esiste  un  ascesso  del  fegato,  posto  che  la 
raccolta  marciosa  sia  vicina  alla  superficie  ,  e  pos- 
sibile in  certi  casi  percepire  la  fluttuazione. 

Quando  il  tumore  epatico  ha  raggiunto  un  certo 
volume,  si  può  giudicare  della  consistenza  stessa  del 
lumore',  che  è  Importante  a  conoscersi  In  caso  dx 
deeenerazione  amiloide  ,  ad  esempio  ,  o  di  tumore 
da  echinococco  ,  si  ha  la  sensazione  di  una  rnassa 
dura    lignea  e  fin  cartilaginea.  Si  è  descritto  un 
fremito  fpecialé  nei  casi  di  tumori  idatidei  (fremito 
daUdeo)   ma  questo  segno  manca,  come  ha  mostra- 
to FrerichS,  nella  metà^ei  casi.  Perchè  si  verifichi 
occorre  che  le  vescicole  idatiche   non  siano  total- 
mente distese.  A  percepirlo  bisogna  prendere  una 
masst  idatidea  fra  pollice  e  medio  della  mano  sim- 
Srf  e  imparSrle  u^n  rapido  urto  con  un  dito  della 

nfóSo' è'  pure-  soggetto  a  movimenti  isocroni^a 
ili   Hplla  respirazione.  Quando  la  superficie  del- 
?orLo  è^^^^^^^^^^      possono  aversi  degli  sfregamen- 
ti palpabili  ed  ascoltabili. 

■  ^^Te%i"pSt°palp:?e'fa'cL°tif:U^^  11  certo  è 
normale  si  F^^^f.^.P^i^gjone  del  condotto  cistico,  la 

'^!'-f?lfr^rò  ingrandirsi^  maniera  da  giungere 
cistifellea  può  ingranairs      ^^^^^         .  ^^^^^^ 

al  volume  latita  a  ^.  ^-^^^^^  specie  quan- 
BO  spesse  volte  dithciu  a  aiaguu  '  ^    fj,^  essi 

do  il  colon  trasverso  si  va  aa  mierpui 

ed  il  margine  eP^.^^^^-^-^o^atosa  della  cistifellea 
Nella  degener..ione  ca^^^^^^^^^^^  . 

L^sfe^  fecaU  rumulSe  nel  colon  trasverso  han  pò- 
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tuto  dar  origine  ad  errori  di  diagnosi,  che  è  facile 
evitare  studiando  le  modificazioni  che  si  verificano 
nella  forma  del  tumore  dopo  1'  amministrazione  di 
un  purgante. 

La  cistifellea  può  essere  dilatata  da  calcoli;  quan- 
do questi  non  sono  troppo  numerosi  e  si  muovono 
facilmente,  danno  alla  palpazione  una  sensazione  di 
tintinnio  metallico  affatto  speciale. 

La  palpazione  del  fegato  può  provocare  degli  ac- 
cessi di  tosse  (Naunjn).  Questo  fenomeno  è  dovuto 
all'eccitazione  dei  rami  terminali  dello  pneumoga- 
strico. 

Percussione  del  fegato.  —  A  percuotere  il  fegato  con 
frutto  è  mestieri  conoscerne  esattamente  i  rapporti 
anatomici.  Quest'  organo  è  quasi  interamente  situa- 
to nell'ipocondrio  destro.  La  porzione  superiore  del 
legato  è  coperta  a  destra  dal  polmone,  onde  il  fatto 
speciale  che  esistono  due  ottusità ,  1'  una  assoluta, 
che  e  più  piccola,  corrispondente  a  quella  parte  del- 
1  organo  che  sta  ad  immediato  contatto  con  la  paréte 
toracica,  e  l'altra  relativa,  più  estesa,  corrispondente 
alla  parte  dell  organo  coperta  dal  polmone. 

Una  piccola  porzione  del  fegato  oltrepassa  la  li- 
nea  mediana  e  si  estende  per  5  o  7  centimetri  verso 
li  lato  sinistro.  Quivi  il  margine  superiore  sinistro 
ael  legato  si  trova  immediatamente  sottoposto  al 
cuore  E  quindi  impossibile  limitarlo  esattamente. 
Quanto  al  margine  inferiore  del  fegato,  termina  in 
corrispondenza  dell'estremo  vertebrale  della  dodice- 
sima costola  per  risalire  di  là,  gradatamente,  in 
avanti  e  verso  la  linea  mediana,  a  livello  di  un  pun- 
to situato  quasi  ad  ugual  distanza  fra  1'  appendice 
ensiforme  e  '  ombelico.  Non  è  sempre  facile  rico- 
noscere con  la  percussione  il  margine  infer  ore  del 

^ef  esto  d'elL"  "  ^°"/°°^^         ^  recale 

estensione  il  suono  timpanico 

mt  basr.^^^^^      d^Il'^.testino  valgono  a  limSo! 

S  del  Timiidn  "k?  "1""'^^  contenu- 
10  aei  liquido  perchè  possa  avvenire  un  errore.  Nel 
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margine  inferiore  dell' epate  vi  sono  due  solchi  im- 
portanti ;  quello  che  corrisponde  alla  cistifellea  sta 


del  muscolo  retto  dell'  addome.  Quanto  al  secondo 
solco,  che  corrisponde  al  ligamento  sospensorio,  tro- 
vasi quasi  a  livello  della  linea  mediana.  Per  far  la 
percussione  delle  parti  anteriori  e  laterali  del  fegato 
di  solito  si  fa  coricar  l'ammalato  sul  dorso;  quando 
invece  si  tratta  della  faccia  posteriore,  si  fa  la  per- 
cussione stando  l'ammalato  seduto  o  in  piedi. 

I  limiti  della  piccola  ottusità  del  fegato  corrispon- 
dono superiormente  al  margine  inferiore  del  polmo- 
ne ed  inferiormente  al  margine  stesso  del  fegato. 

II  limite  superiore  viene  a  corrispondere  cosi  al 
margine  inferiore  della  5*  cartilagine  costale  nella 
linea  sternale  ;  al  margine  superiore  della  6*  carti- 
lagine costale  nella  parasternale  destra,  al  margine 
inferiore  della  6*  costola  nella  linea  papillare  destra; 
al  margine  inferiore  della  7^  costola  nell'  ascellare 
del  medesimo  lato,  della  9*  costola  nella  linea  sca- 
polare e  della  11^  costola  presso  la  colonna  verte- 
brale. Questo  limite  superiore  del  fegato  forma  in- 
torno al  torace  una  linea  pressoché  orizzontale. 

Relativamente  al  limite  inferiore  dell'  organo  ,  si 
confonde,  presso  la  colonna  vertebrale,  con  1'  ottu- 
sità renale;  corrisponde  all' 11*  costola  nelle  linee 
scapolare  ed  ascellare  ed  incrocia  l'arcata  costale  a 
livello  della  linea  papillare. 

Risale  quindi  a  sinistra  passando  nel  mezzo  di 
una  linea  che  unisca  la  base  dell'appendice  xifoide 
con  r  ombelico  ,  e  termina  in  corrispondenza  della 
punta  del  cuore  fra  le  linee  parasternale  e  mam- 
millare del  medesimo  lato. 

In  regola  generale  ,  1'  ottusità  epatica  è  separata 
dalla  ottusità  splenica  mediante  una  zona  di  per- 
cussione timpanica  appartenente  allo  stomaco. 

Quanto  alla  grande  ottusità  superiore  del  fegato, 
segue  parallelamente  la  descritta  ottusità  ad  una 
distanza  di  circa  tre  a  quattro  centimetri. 


ed  il  margine  esterno 
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L'ottusità  epatica  può  soggiacere  a  modificazioni 
patologiche. 

Essa  diminuisce  ad  ogni  inspirazione.  Allora,  in- 
tatti, il  margine  inferiore  del  polmone  si  abbassa  di 
tre  a  quattro  centimetri.  Questo  abbassamento  di- 
viene sopratutto  pronunciato  quando  l'ammalato  sta 
sul  fianco  sinistro. 

Nello  stato  patologico  l'ottusità  del  fegato  può  su- 
bire ben  altre  modificazioni:  può  sparire  totalmente, 
può^  essere  aumentata  o  diminuita. 

1°  L'ottusità  epatica  può  sparire  ne' casi  di  spo- 
stamento dell  organo.  Si  ottiene  allora ,  nel  luo^o 
dell  ottusità  epatica,  un  suono  timpanico.  Questo 

P^'^i  seguito  a  meteorismo, 

ad  asc  te  o  ad  un  tumore  addominale  che  spinga  il 

pulmonare,  di  pleurite,  di  pneumotorace,  di  un  tu- 

tTfra  if^-^f I?^^  raccolta  liquida  sacca- 
ta tra  il  diaframma  e  la  faccia  convessa  del  fegato 

dom'nale'^'^^        essere  spinto  verso  la  cavS  aì 

la?satfrillfH''n'^'^'      P°^'^  sempre  riconoscere 
la  esatta  sede  dell'  organo  ,  specie  qSando  è  possi- 
la ma^no.^'  '^^^  ordinaria  con 
.  De'gas   effusi  nel  cavo  del  peritoneo,  possono  na- 

eHCr  "lirr"  'T''  '  Pa-te1oraciS, 

IpaniTo.'  la  percussione   un  suono 

.  Ricordiamo  semplicemente  in  ultimo  la  trasnosl 

cToTe  tfà  ?ac1S  -Iqual  caso  lo  spostiVem^del- 
cuore  lara  lac  Imente  scoprire  la  sede  del  fegato. 

^  L  ottusità  epatica  può  essere  diminuita  senza 
ianrcosfueìr  ^^^i--^-  di  volume  de  l'or- 
Swì?«  'n!/  "^'^^^  nel  meteorismo 

neiiascite,  ne  tumori  del  peritoneo  e  dell'ovario  l'a 

Neìratofi'f  ''^f''  può  trovarsi  fmpiSha^^ 

atrofir.    ?    r^'-"^  -^^"^^       fegato  e  nella  cirrosi 

nesso'c<;n  nn^^'^T'-^"".         ^^^^       ottusità  è?n 
nesso  con  un  reale  impicciolimento  dell'organo. 
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3°  L'ottusità  epatica  può  essere  ingrandita;  in  tal 
caso,  restando  fisso  il  limite  superiore  dell'organo, 
il  margine  inferiore  si  abbassa  più  che  nello  stato 
normale.  Dippiù,  il  lobo  sinistro  del  fegato  si  esten- 
de più  verso  sinistra  e  si  confonde  quasi  sempre 
con  la  milza. 

Frattanto,  delle  masse  alimentari  accumulate  nello 
stomaco  o  nel  colon  ,  dei  tumori  di  questi  organi, 
degli  essudati  pleurici,  degli  induramenti  pulmona- 
ri,  possono  far  pensare  ad  uno  sviluppo  anormale 

del  fegato.  j  ,•    -,  i 

.  Il  Gerhardt  ha  asserito  che  si  possa  delimitare  la 
cistifellea  in  un  individuo  sano  quando  lo  stomaco 
e  l'intestino  son  vuoti.  La  cosa  è  sempre  possibile 
quando  la  cistifellea  è  dilatata  o  degenerata  per  le- 
sione cancerigna. 

Ascoltazione  (feZ /e^a^o.  —  L' ascoltazione  del  le- 
gato non  dà  alcun  serio  resultato.  Si  possono  udi- 
Fe  rumori  vascolari,  rumori  di  sfregamento,  che  non 
hanno  grande  importanza  diagnostica  (1). 

HMl  fegato  normale  non  è  accessibile  alla  ispezione  ,  e  salvo 
un  poco  di' resistenza  maggiore  ,  che  si  nota  all'  epigastno  e  sotto 
rarco  costale  destro,  nelle  profonde  inspira.ioni ,  non  e  accessibile 
nemmeno  alla  palpazione.  Ci  vogliono  ingrandimenti  notevoli  per- 
dalla  sporgenza  dell'ipocondrio  destro  e  dell'epigastrio,  altri  si 
poL  accorgere  che  il  fegato  sia  ingrandito.  Ed  è  necessario  che 
F  tegument  addominali  sieno  sottili  e  rilasciati,  in  modo  da  potersi 
LdTare  alle  sinuosità  ed  alle  sporgenze,  J/^;  ^  ^^^^^^^^^ 

dell'orbano  ammalato,  per  poterne  vedere  i  tumori  della  supeihcie, 
rbernoccoli,  il  margine  con  le  sinuosità,  o  con  la  cistifellea  m- 
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MILZA. 

-  Quest'organo,  le  cui  funzioni  sono  importantissi- 
me ,  va  incontro  a  modificazioni  fisiologiche  e  pa- 
tologiche interessantissime;  sfortunatamente  l'esplo- 
razione ne  è  abbastanza  delicata. 

Ispezione  della  regione  splenica.  — Occorre  che  la  milza 
abbia  acquistato  un  grande  sviluppo,  vale  a  dire  che 
costituisca  un  vero  tumore,  perchè  la  regione  sple- 
nica mostri  modificazioni  visibili  ad  occhio  nudo. 
Vi  sono  dei  tumori  splenici  che  acquistano  tal  vo- 
lume da  invadere  parte  dell'  addome  e  scendere  fin 
nel  bacino.  I  loro  contorni  sono  talvolta  abbastanza 
ben  distinti  e  vi  si  notano  delle  incisure,  che  vi  esi- 
stono anche  nello  stato  normale,  di  maniera  che  è 
facile  riconoscerne  i  caratteri.  In  generale  sono  mo- 
bili, mutano  posto  nelle  diverse  posizioni  dell'am- 
malato e  van  soggetti  eziandio  a  movimenti  isocroni 
agli  atti  respiratorii. 

Si  sono  descritti  degli  ascessi  della  milza  contrad- 
distinti da  tumori  prominenti  e  fluttuanti  della  re- 
gione splenica,  ma  è  evidente  che  la  diagnosi  in  tal 
caso  è  talmente  oscura  che  è  pressoché  impossibile 
determinare  il  punto  esatto  della  suppurazione. 

Palpazione  della  milza.  —  La  milza  non  è  accessibile 
alla  palpazione  nello  stato  normale.  Si  è  asserito 
che  si  potesse  palparla  facendo  coricar  l' individuo 
sul  lato  destro  e  profittando  di  una  inspirazione  lenta 
e  prolungata ,  per  toccare  con  la  mano  il  margine 
anteriore  dell'organo.  In  ogni  caso  questa  esplora- 
zione non  potrebbe  dare  che  resultati  molto  incerti. 

Perchè  la  milza  sia  accessibile  alla  palpazione  oc- 


negli  uomini  per  12  ceutimetri  lungo  la  linea  ascellare  ,  11  centi- 
metri lungo  la  papillare,  e  10  centimetri  lungo  la  parasternale  del 
lato  destro.  Paolucci 
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corre  che  sia  ipertrofizzata  o  spostata.  In  ambo  i 
casi  la  palpazione  è  essenziale  per  la  diagnosi.  La 
percussione,  infatti,  non  dà  in  tali  condizioni,  come 
fra  poco  vedremo,  che  resultati  assolutamente  in- 
certi. 

La  palpazione  fa  valutare  la  forma,  il  volume,  la 
consistenza,  la  sensibilità,  la  mobilità  dell'organo^ 
nonché  le  modificazioni  che  per  avventura  siansi 
verificate  nella  sua  superficie. 

In  regola  generale,  la  milza  ipertrofica  ha  la  for- 
ma della  milza  normale,  vale  a  dire  la  forma  di  un 
tumore  allungato,  nel  margine  anteriore  e  superio- 
re del  quale  notansi  una  serie  di  incisure ,  in  nu- 
mero di  una  a  quattro. 

Quanto  al  volume  di  questi  tumori ,  è  variabilis- 
simo, e  se  ne  osservano  di  quelli  che  invadono  tut- 
to l'addome. 

I  tumori  splenici  sono  generalmente  molto  duri, 
specie  quando  hanno  un  certo  volume.  Nelle  iper- 
trofie dell'organo,  che  si  hanno  nelle  malattie  infet- 
tive acute,  la  consistenza  è  piuttosto  molle.  Si  è  os- 
servata la  fluttuazione  in  casi  di  ascesso,  ed  il  fre- 
mito idatideo  ne'  tumori  da  echinococco.  I  tumori 
splenici  di  solito  non  provocano  verun  dolore,  tran- 
ne però  i  tumori  cancerosi. 

I  tumori  splenici  sono  mobilissimi  ;  si  spostano 
co'movimenti  respiratori  ,  con  la  pressione  e  nelle 
diverse  posizioni  dell'ammalato. 

In  generale  questi  tumori  sono  lisci  ;  nei  casi  di; 
carcinoma,  di  sarcoma,  di  gomma,  ecc.  sono  ondu-i 
lati  e  bitorzoluti.  - 

Cohnheim  ha  pubblicato  l'osservazione  di  un  am-) 
malato  nel  quale  era  possibile  riconoscere  le  vene 
spleniche  dilatate  durante  la  vita. 

La  palpazione  della  milza  ipertrofica  può  provoca- 
re accessi  di  tosse  molto  penosi  (Naunyn). 

Percussione  della  milza.  —  La  percussione  della  mil- 
za è  molto  difficile  e  dà  origine  a  frequenti  errori. 

La  milza  è  una  massa  ovoidea ,  oblunga,  il  cui 
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maggior  diametro  si  estende  obliquamente  dalla  9» 
alla  Ila' costola  sinistra.  L'estremità  superiore  e  po- 
steriore corrisponde  alla  colonna  vertebrale  ,  l'infe- 
riore ed  anteriore  alla  linea  mediana.  La  lunghezza 
media  è  di  circa  dodici  centimetri  e  mezzo,  la  lar- 
ghezza di  sette  centimetri  e  mezzo.  In  regola  ge- 
nerale r  estremità  posteriore  corrisponde  al  corpo 


Fìg.  109.  —  Rapporii  della  milza. 

della  10^  vertebra  dorsale  e  1'  estremità  inferiore  & 
anteriore  alla  hnea  ascellare  media.  È  noto  che  la 
milza  ha  tre  superficie:  1' una,  esterna  o  convessa 
che  risponde  alla  concavità  del  diaframma;  l'altra 
concava  ed  interna,  che  si  applica  sulla  grande  cur- 
va dello  stomaco;  ed  infine,  una  superficie  più  pie- 
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■òola  ed  inferiore ,  che  copre  1'  estremità  superiore 
del  rene  sinistro.  Questo  fatto  è  importante,  poiché 
dimostra  che  è  impossibile  distinguere  con  la  per- 
cussione il  limite  fra  la  ottusità  splenica  e  la  rena- 
le. Di  più  ,  una  notevole  porzione  della  milza  è  co- 
perta dal  polmone.  Sicché,  con  la  percussione,  non 
si  viene  a  circoscrivere  che  una  piccolissima  por- 
zione dell'  organo  ,  limitata  in  sopra  dal  polmone, 
in  avanti  dallo  stomaco  e  dal  colon  ,  in  basso  dal 
rene  (fìg.  109).  È  facile  intendere  che  dei  versamenti 
pleurici  ,  degli  induramenti  pulmonari  circoscritti, 
potranno  scambiarsi  per  tumori  splenici;  un  errore 
consimile  potrà  verificarsi  se  lo  stomaco  ,  o  sopra 
tutto  il  colon ,  son  riempiti  di  materiali  solidi  o 
liquidi. 

Vi  sono  casi  in  cui  l' ala  sinistra  del  fegato  si 
estende  fino  alla  milza  ed  oltrepassa  financo  il  mar- 
gine anteriore  di  questo  organo.  In  tali  condizioni 
ancora  la  percussione  sarà  molto  difficile  e  delicata. 

Quando  si  vuole  percuotere  la  regione  splenica 
bisogna  farlo  con  delicatezza;  infatti,  bisogna  distin- 
guere r  ottusità  della  milza  dal  suono  schietto  pul- 
monare  esistente  in  sopra,  dal  suono  timpanico  del- 
l'intestino posto  al  di  sotto,  e  dal  suono  timpanico 
dello  stomaco  situato  in  avanti. 

Ciò  che  aumenta  ancora  la  difficoltà  si  é  che  la 
forma  e  la  direzione  della  milza  non  sono  sempre 
identiche.  La  milza  ha  spesso  una  forma  irregolare, 
quadrangolare,  talvolta  lanceolata;  in  luogo  di  es- 
sere obliquamente  diretta,  ha  talvolta  una  direzione 
"v  G  r*  ti  c  S/l  0  • 

Per  far  la  percussione  della  milza  si  fa  coricar 
l'ammalato  obliquamente  sul  lato  destro  ,  col  brac- 
cio sinistro  rialzato  sulla  testa.  Si  farà  bene  a  con- 
trollare i  resultati  cosi  ottenuti  percuotendo  1  am- 
malato di  nuovo  in  piedi.  Bisogna  pure  tener  conto 
delle  modificazioni  apportate  da' movimenti  respira- 
tori!. Cosi  ,  percuotendo  la  milza  di  un  ammalato 
coricato  sul  lato  destro ,  durante  una  protonda  in- 
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gpirazione,  1'  area  di  ottusità  diviene  talvolta  picco- 

Nello  stato  patologico  la  percussione  della  milza 
DUO  modificarsi  nel  seguente  modo:  1°  l'ottusità  sple- 
nic-d  può  mancare  del  tutto;  2°  può  essere  impiccio- 
lita- 3"  può  essere  notevolmente  accresciuta. 

V  L'ottusità  splenica  può  mancare  quando  la  mil- 
za stessa  manca  ed  è  spostata.  Può  del  pan  spari- 
re ne'casi  di  timpanismo,  di  meteorismo  o  di  ascite. 

2"  La  zona  di  ottusità  è  impicciolita  ne'casi  di  en- 
fisema pulmonare  di  alto  grado;  il  polmone,  aumen- 
tato di  volume,  copre  allora  la  massima  parte  del- 
l'oro-ano.  In  caso  di  meteorismo  e  di  ascite,  essen- 
do la  milza  spinta  verso  il  diaframma  ,  può  essere 
del  pari  in  parte  mascherata  la  sua  ottusità. 

3»  L'area  di  ottusità  può  aumentare  di  estensione 
in  caso  di  leucemia,  di  malaria,  ecc.  Non  pertanto 
bisoo-nerà  sempre  ricercare  attentamente  se  tale  ot- 
tusifà  sia  persistente  ,  se  abbia  realmente  la  forma 
dell'ottusità  splenica,  e  specialmente  se  la  palpazio- 
ne conferma  il  resultato  della  percussione,  altrimen- 
ti si  potrebbe  incorrere  in  gravi  errori.  Quando  la 
milza  è  molto  ingrandita,  il  cuore  stesso  può  essere 
spostato  e  la  sua  punta  può  battere  nel  4"  spazio 
intercostale. 

La  milza  può  anche  spostarsi;  può  essere  abbas- 
sata in  caso  di  accumulazione  di  liquido  nella  pleu- 
ra ma  può  anche  divenir  mobile  e  scendere  nella 
piccola  pelvi.  Cosi,  si  è  rinvenuta  la  milza  in  un 
tumore  erniario  inguinale.  Si  potrà  fare  la  diagnosi 
dello  spostamento  se  con  la  percussione  non  si  tro- 
va la  ottusità  splenica  nella  sua  sede  ordinaria. 

Ascoltazione  della  milza.  —  L'ascoltazione  della  milza 
non  ha  quasi  alcuna  importanza.  Applicando  uno 
stetoscopio  sulla  regione  splenica  si  possono  udire, 
se  la  capsula  è  alterata,  de' rumori  di  sfregamento 
peritoneali. 

Il  Bright  ha  pure  menzionato  lo  sfregamento  peri- 
toneale sui  tumori  splenici.  Esso  può  percepirsi  nel- 
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.=pS".^^*°it^^''^,^^"'®''*°  ^  analogo  a  quello  che  si  os- 
'pH^,-^'""  P^?"^«  ^       pericardio,  e  può  essere  leg- 
ZTa  ^  g^^^p-^^  dall'altra  parte  a  tal  ruvidezza 
nuovo?  piegando  il  cuoio 

Alcuni  osservatori  hanno  pure  fatto  menzione  di 
rumori  vasali  uditi  sulla  regione  splenica  ne'  casi 
di  lebbre  intermittente,  di  tifo  e  di  tumore  leucemi- 
co, yuesti  rumori  avvenivano  senza  dubbio  nei  gros- 
SI  tronchi  vascolari  dell'addome  (1). 

(1)  Le  alterazioni  della  milza  sono  rilevabili  solo  allora  quando  si 
presentano  con  ingrandimento  dell'organo,  e  meglio  ancora  se  col- 
1  ingrandimento  si  accompagna  1'  aumento  di  consistenza;  perchè  la 
imiza  normale  per  la  sua  posizione  e  pel  volume  si  sottrae  quasi  del 
tutto  alla  osservazione  fisica,  specialmente  in  quei  casi  in  cui  nem- 
meno la  percussione  può  dare  criterii  sicuri. 

Il  tumore  acuto  di  milza  dà  la  percussione  ottusa  fino  alla  co- 
lonna vertebrale,  il  tumore  cronico  invece,  essendo  più  voluminoso 
e  pesante,  si  scosta  dalle  vertebre,  in  vicinanza  delle  quali  lascia 
U  suono  timpanico.  La  linea  della  ottusità  splenica  ha  direzione  di- 
scendente verso  la  colonna  vertebrale,  contrariamente  alla  direzione 
di  quella  linea  che  limita  l'ottusità  dell'essudato  pleurico  saccato 
(Jaksch)  che  si  potrebbe  trovare  nello  stesso  lato.  , 
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CAPITOLO  I. 

L'esame  diretto  de'reni  è,  se  nou  impossibile  per 
lo  meno  assai  difficile.  In  avanti  e  lateralmente  so- 
no essi  coperti  da  numerose  anse  intestinali  indie' 
tro  da  grossi  strati  muscolari  (v.  fig.  109).  Laonde 
salvo  qualche  rara  eccezione,  la  diagnosi  delle  ma- 
lattie renali  si  fa  piuttosto  mercè  lo  studio  delle  uri- 
ne che  esaminando  l'organo  ammalato  direttamente 

Ispezione  della  regione  renale.  —  L'  esplorazione  della 
regione  renale  spesso  è  delicata  e  difficile  Bisoo-na 
fare  in  modo  che  la  regione  posteriore  del  tronco^ia 
bene  illuminata,  in  maniera  da  evitare  che  la  luce 
vi  cada  obliquamente,  poiché  in  tal  caso  il  lato  me- 
glio illuminato  pare  sempre  sporgente. 

I  grossi  tumori  del  rene  possono  occupare  un  la 
to  intero  dell'addome,  estendersi  dalla  12*  costola 
al  bacino  ,  raggiungere  perfino  la  linea  ombelicale 
e  formare  quivi  una  prominenza  molto  notevole 
Questi  tumori  possono  spostare  la  milza  o  il  fee-a' 
to:  in  generale  hanno  questo  carattere  peculiare  ^• 
nou  spostarsi  nei  movimenti  respiratorii  -  ma 
riconoscerne  la  natura  ed  il  volume  esattamente  ^hT 
sogna  ricorrere  alla  palpazione.  Il  colon  ascenden 
te  o  discendente  forma  quasi  sempre  una  promin^n" 
za  più  0  meno  oblunga  innanzi  a  questi  tumori  P^ò 
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avvenire  non  pertanto  che  l'intestino  sia  spostato 
da  un  lato  o  indietro  e  perfettamente  appianato, 
specie  in  caso  di  degenerazione  cancerosa  del  rene. 

L'  esame  della  regione  posteriore ,  che  è  più  fa- 
miliare a'  chirurgi,  è  sopratutto  importante  quando 
si  tratta  di  studiare  le  infiammazioni  limitate  nel 
connettivo  perinefritico.  In  simili  casi  la  pelle  di- 
viene quasi  sempre  liscia,  tesa,  lucente;  può  fìnan- 
co  acquistare  una  tinta  risipelacea  ed  edematosa. 

Palpazione  dei  reni. — Per  praticare  la  palpazione  dei 
reni  bisogna  anzi  tutto  far  coricare  l'ammalato  con 
la  testa  poggiata  sopra  un  piccolo  guanciale,  e  pra- 
ticare poi  la  palpazione  con  le  due  mani,  delicata- 
mente ,  e  premendo  con  forza  solo  dopo  alquanto 
tempo.  La  palpazione  può  rivelare  in  certi  casi  un 
dolore  esistente  nella  località. 

Salvo  in  individui  molto  dimagrati,  con  pareti  ad- 
dominali flaccide,  è  impossibile  palpare  i  reni.  Non 
cosi  nei  casi  di  rene  mobile.  Talvolta  il  rene  mo- 
bile appare  quasi  superficialmente,  e  se  ne  possono 
riconoscere  i  contorni  e  la  forma  speciale;  altre 
volto  invece  sta  più  profondamente.  Il  rene  mobile 
può  mutar  posto  secondo  i  diversi  movimenti  del- 
l'ammalato; vi  sono  anche  dei  casi  in  cui  è  possi- 
bile rimetterlo  nella  sede  normale.  Ci  ha  una  va- 
rietà anatomica,  costituita  dal  rene  a  ferro  di  ca- 
vallo, formato  dall'unione  de'due  reni.  Si  giunge  con 
la  palpazione  a  riconoscere  tale  disposizione  spe- 
ciale, che  non  si  deve  scambiare  con  una  dilatazio- 
ne aneurismatica  dell'aorta. 

Quanto  ai  tumori  del  rene,  si  riconoscono  per  la 
forma  oblunga  ed  ovoidea;  nondimeno  si  può  loro 
impartire  un  movimento  di  dietro  in  avanti  e  da 
avanti  indietro,  applicando  una  mano  sulla  regione 
lombare  e  l'altra  sulla  corrispondente  parete  addo- 
minale. La  superficie  de'tumori  renali  è  liscia  o  in- 
eguale ;  quest'  ultima  varietà  si  osserva  segnata- 
mente nel  cancro;  vi  son  casi  però  in  cui  è  impos- 
sibile distinguere  con  la  palpazione  un  tumore  dei 
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rene  da  quello  di  un  organo  vicino:  cosi,  un  tumore 
renale  potrà  confondersi  con  un  tumore  del  fegato 
0  della  milza. 

Percussione  dei  reni.  —  La  percussione  dei  reni  è  una 
illusione.  Questo  metodo  di  esplorazione  non  può  me- 
nare a  qualche  buon  resultato  se  non  in  caso  di  spo- 
stamento del  rene  o  di  tumore  di  quest'organo.  Quan- 
do v'è  un  rene  migrante  o  uno  spostamento  del  re- 
ne ,  si  ottiene  nella  regione  posteriore  del  tronco, 
nel  luogo  dell'ottusità  renale,  una  risonanza  timpa- 
nica. Quando  il  rene  è  mol3Ìlissimo  e  si  giunge  a 
rimetterlo  nella  sua  sede  normale,  si  può  far  riap- 
parire l'ottusità. 

Ma  la  percussione  è  segnatamente  importante  quan- 
do si  tratta  di  determinare  una  lesione  del  rene  o 
degli  organi  limitrofi.  Cosi ,  è  possibile  distinguere 
un  tumore  del  fegato  da  un  tumore  del  rene ,  per- 
chè si  trova,  fra  le  due  ottusità,  una  zona  timpani- 
ca dovuta  al  colon  ascendente.  Del  pari  si  potreb- 
hero  confondere  i  tumori  della  milza  con  quelli 
del  rene  sinistro  ,  ma  questi  ultimi  non  seguono  i 
movimenti  respiratorii,  ed,  oltre  a  ciò,  scendono  più 
in  basso.  Si  son  confusi  de'' tumori  renali  con  cisti 
ovariche,  ma  queste  ultime  si  sviluppano  di  basso  in 
alto,  ed  oltre  a  ciò  son  coperte  da  anse  intestinali. 
Si  son  pure  confusi  i  tumori  del  rene  con  tumori 
delle  glandole  addominali;  ma  in  questo  ultimo  ca- 
so la  percussione  farà  riconoscere  che  i  reni  si  tro- 
vano nella  loro  sede  normale. 

Capsule  surrenali.  —  Le  capsule  surrenali  degenerate 
possono  arrivare  a  formare  de'turaori  di  grande  volu- 
me; ma  siccome  le  capsule  surrenali  stanno  normal- 
mente al  di  sopra  del  rene,  è  impossibile  distinguerli 
da'  tumori  di  quest'  organo. 

Bacinetti,  ureteri.  —  Le  malattie  di  questi  organi  ri- 
conosconsi  generalmente  da  alterazioni  dell'  urina. 
Negli  ureteri  possono  esservi  ostacoli  al  passaggio 
dell'urina,  che  dan  luogo  alla  formazione  dell'idrone- 
frosi. Il  tumore  formalo  dall'idronefrosi  in  generale 
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si  può  palpare  tanto  nella  regione  lombare  come  in 
avanti  attraverso  la  parete  addominale.  Questi  tumori 
possono  acquistare  un  grosso  volume.  I  chirurgi  han 
cercato  di  far  penetrare  adatti  istrumenti  fin  nel  lu- 
me dell'uretere,  ma  questo  processo  esplorativo  evi- 
dentemente non  può  applicarsi  alle  ricerche  mediche. 

CAPITOLO  II. 

VESCICA. 

Quando  la  vescica  è  fortemente  distesa  dall'urina, 
forma  un  tumore  ovoideo,  che  può  risalire  fino  al- 
l'ombelico. In  simili  condizioni  talvolta  è  possibile 
riconoscere  i  contorni  della  vescica  ad  occhio  nudo. 
Scorrendo  con  la  mano  sul  basso  ventre  si  ricono- 
sce l'esistenza  di  un  tumore  liscio  e  teso;  una  pres- 
sione, anche  leggiera,  provoca  di  solito  voglia  di 
urinare.  Però ,  negli  ammalati  immersi  nel  coma, 
questo  fenomeno  non  si  verifica,  ed  è  allora  massi- 
mamente che  occorre  assicurarsi  dello  stato  di  pie- 
nezza o  di  vacuità  della  vescica,  poiché  questi  am- 
malati urinano  quasi  sempre  per  ribocco.  La  per- 
cussione della  vescica  distesa  dall'urina  dà  un" ot- 
tusità spiccatissima,  a  meno  che  fra  l'organo  e  la 
parete  addominale  non  siansi  frapposte  anse  inte- 
stinali. 

Si  è  scambiata  talvolta  una  vescica  distesa  da 
urina  per  un  tumore  uterino  od  ovarico;  in  caso  di 
dubbio  basterà  introdurre  un  catetere  e  vuotar  1'  or- 
gano. Se  questa  osservazione  fosse  impraticabile,  il 
medico  si  varrà  del'  riscontro  vaginale  o  rettale  per 
chiarir  la  diagnosi. 

Prostata. — La  diagnosi  delle  malattie  della  prostata 
si  fa  col  riscontro  rettale  (1). 

(1)  L'  esame  fisico  degli  organi  ui'opoeticì  si  giova  moltissimo 
Sella  palpazione  per  la  ricerca  della  resistenza ,  della  estensione, 
della  omogeneità  dei  tumori  della  regione  renale  o  della  regione 
addominale  in  generale.  La  fluttuazione  per  la  diagnosi  degli  ascessi 
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CAPITOLO  III. 

SEGNI  FORNITI  ALLA  DIAGNOSI  DALL'  ANALISI 
DELLE  URINE. 

Per  la  diagnosi  e  prognosi  di  certe  malattie  ge- 
nerali o  locali  l'analisi  delle  urine  è  tanto  impor- 
tante da  costituire  spesse  volte  l'unico  mezzo  di  de- 
terminare la  natura  e  la  sede  di  talune  malattie. 
Applicata  alla  ricerca  di  certi  farmaci  o  principii 
tossici,  r  analisi  delle  urine  indica  se  tali  sostanze 
vengano  eliminate  o  no  per  questa  via,  e  dà  per 
tal  modo  utili  nozioni  sullo  stato  di  saturazione  più 
o  meno  avanzata  dell'  organismo  ,  e  da  tali  dati  il 
medico  giudica  se  debba  o  no  continuare  nella  cu- 
ra istituita,  0  se  debba  in  alcun  modo  modificarla. 

Le  urine  possono  essere  modificate  nella  quantità, 
nel  colore,  nell'orrore,  nella  trasparenza,  nel  peso 
specifico,  ne\\  acidità,  nella  composizione  chimica  ver 
aumento  o  diminuzione  de'loro  elementi  normali  o 
per  aggiunzione  di  sostanze  nuove. 

Per  analizzare  le  urine,  bisogna  raccogliere  tutte 
le  urine  della  giornata  ed  operare  sulla  massa  escre- 
ta nelle  24^  ore  ,  per  mettersi  in  condizioni  sempre 
Se  {if  ^^'^^'^  causa^di 

Le  urine  si  raccolgono  in  vasi  di  vetro  graduati. 

o  delle  idronefrosi  non  è  rilevabile  altrimenti.  E  cosi  nure  i  tn 
mon  prostauci  duri  o  molli  che  sieno,  fluttuanti  o  no    non  si  ri 
conoscono  in  altra  maniera.  La  palpazione  può  essere  mSto  ner 
mezzo  del  catetere  o  candeletta,  per  la  via  dell' ureLr  delk7r„ 
stata  e  della  vescica;  ed  alla  palpazione  mediata  s  pòtcoial 
gnare  la  immediata  come  esame  combinato.  P^nr  ^r 

(1)  Per  far  eseguire  un'analisi  di  urina  nella  nntin;  !  / 
bisogna  riunire  1'  urina  di  24  ore     ben  mesco  arK,         ^    f  ^  ' 
mandarne  al  chimico  un  saggio  di' 25rceSe^ ^^.bid Tndl  L! 
do  la  quantità  totale  emessa  nelle  24  ore.  Sr'i:  "iInn 

^Pii^mxm  ~  Diagnosi 
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Per  facilitare  lo  studio  delle  urine,  lo  divideremo 
in  sei  parti: 

1°  Caratteri  fisici  delle  urine; 
2°  Elementi  organici  normali; 
3°  Elementi  inorganici  normali; 
4°  Elementi  anormali; 

5°  Sostanze  medicamentose  o  di  altra  specie  eli- 
minate con  le  urine; 

6°  Specchietto  riassuntivo  delle  operazioni  chimi- 
che deiranalisi  qualitativa  e  quantitativa  delle' urine. 

I.  Caratteri  fisici  delle  urine. 

Nello  stato  normale  le  urine  sono  limpide,  di  co- 
lor giallo  paglierino.  Dopo  i  pasti  sono  talvolta  più 
cariche  ;  le  copiose  bibite  le  rendono  invece  più 
pallide. 

Quando  si  agita  l'urina,  si  forma  una  schiuma  che 
rapidamente  sparisce  facendo  riposare  il  liquido,  ma 
che  perdura  più  o  meno  a  lungo  nelle  urine  conte- 
nenti albumina  o  pigmenti  biliari.  Le  urine  conte- 
nenti molto  zucchero  o  ricche  di  muco  fluiscono 
men  facilmente  delle  urine  normali.  Quando  una 
urina  alcalina  contiene  molto  pus,  si  fa  più  densa  per 
la  formazione  di  albuminati  alcalini,  e  può  acqui- 
stare la  consistenza  di  una  vera  gelatina. 

Lasciando  riposare  per  un  certo  tempo  le  urine 
normali,  si  osserva  alla  loro  superficie  una  pellico- 
la iridescente  finissima ,  formata  di  muco  e  cellule 
epiteliali,  ed,  in  sospensione  nel  Hquido,  vedonsi 
delle  nubecole  formate  da'medesimi  elementi,  che,  rac- 
cogliendosi nel  fondo  del  vase  ,  vi  costituiscono  un 
deposito  fioccoso  mobilissimo  di  color  biancastro. 

Certe  urine  patologiche,  specie  le  urine  febbrili, 
sono  limpide  e  trasparenti  appena  vengono  emesse; 
ma  raffreddandosi  lasciano  abbastanza  rapidamente 
depositare  un  sedimento  ,  in  generale  rossastro,  di 
urati,  che  col  calore  si  scioglie  di  nuovo.  Diven- 
gono torbide,  biancastre  ,  in  certi  stati  cachettici  e 
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lasciano  depositare  una  sostanza  bianca  salina  o 
grassa.  Nel  primo  caso  al  microscopio  si  osservano 
de'cristalli  di  fosfato  ammonico-magnesiaco,  e  il  de- 
posito, che  non  si  scioglie  col  calore,  è  solubile  in- 
vece negli  acidi;  nel  secondo  caso,  si  vedono  delle 
goccioline  di  olio  come  nel  latte  (chiluria)  (1). 

1°  Volume  delle  urine  emesse.  —  La  quantità  di  urina 
segregata  nelle  24  ore  da  un  individuo  sano  oscilla 
fra  1400  e  1800  centimetri  cubici.  La  media  è  di  1600 
centimetri  cubici  nelle  24  ore,  e  di  1  centimetro  cu- 
bico all'  ora  per  ogni  chilogrammo  di  peso  del  cor- 
po. Le  donne,  che  bevono  meno,  urinano  general- 
mente meno  degli  uomini.  Il  genere  di  vita,  di  ali- 
mentazione ,  la  temperatura  esterna  ,  hanno  grande 
influenza  sulla  quantità  d^  urina  emessa. 

Il  sistema  nervoso  ,  la  pressione  sanguigna  ,  lo 
stato  del  sangue  e  le  modificazioni  avvenute  nella 
struttura  del  tessuto  renale  modificano  del  pari,  ed 
in  modo  sensibilissimo,  la  quantità  delle  urine.  Le 
sperienze  di  Claudio  Bernard  han  dimostrato  1'  a- 
zione  del  sistema  nervoso;  l'influenza  della  pressio- 
ne sanguigna  si  rende  valutabile  ogni  volta  che  è 
aumentata  la  pressione  aortica  (uso  della  digitale, 
ipertrofia  del  ventricolo  sinistro);  infine,  lo  stato  del 
sangue  (ingestione  abbondante  di  liquidi)  e  lo  stato 
d'integrità  o  di  alterazione  del  filtro  renale,  agiscono 
del  pari  sulla  quantità  e  qualità  del  liquido  filtrato. 

La  quantità  delle  urine  è  aumentata  ne'  casi  se- 
guenti: 

1°  Lesioni  del  quarto  ventricolo  accompagnate  da 
poliuria  ;  lesioni  cerebrali  di  varia  sede  ;  stato  ne- 
vropatico,  isterismo. 

2°  Diabete  insipido  e  diabete  mellito;  è  noto  che, 
in  quest'ultimo  caso  sopratutto,  la  quantità  dell'uri- 

(1)  Questa  affermazione  è  falsa,  poiché  nei  casi  di  chiluria  il  gras- 
so si  trova  nello  stato  di  vera  emulsione  e  quindi  sotto  forma  di 
piccolissime  granulazioni  dotate  del  movimento  Bi-owniano;  del  re- 
sto anche  1'  autore  contradicendosi  lo  dice  nel  paragrafo  della  ii- 
puria.  Paolucci 
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na  emessa  può  giungere  a  dieci  e  fin  quindici  litri 
nelle  24  ore  (polidipsia  primitiva). 

3°  Aumento  di  pressione  nel  sistema  arterioso, 
dopo  r  uso  della  digitale  e  di  alcuni  farmaci  o  ali- 
menti diuretici,  per  l'ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro 
che  accompagna  la  nefrite  interstiziale  ,  dopo  l' in- 
gestione di  copiose  bibite. 

4°  Convalescenza  di  malattie  gravi,  soprattutto  in 
seguito  alla  febbre  tifoide  ed  alla  pneumonite. 

La  quantità  delle  urine  è  diminuita  ne'  seguen- 
ti casi: 

1°  Diminuzione  della  pressione  sanguigna  ,  stasi 
vascolare  e  renale; 

2°  Perdita  di  grandi  quantità  di  liquido.  Questa 
perdita  si  verifica  nel  periodo  acuto  di  tutte  le  ma- 
lattie febbrili,  per  la  respirazione  cutanea  cresciuta 
a  causa  della  febbre.  I  sudori  profusi  senza  aumen- 
to di  temperatura  producono  un  resultato  identico. 
La  quantità  delle  urine  diminuirà  parimente  dopo 
ripetuti  vomiti  (anuria  e  vomiti  contenenti  urea  nel- 
le isteriche).  Una  profusa  diarrea  produce  spesso 
anche  1'  anuria  (cholera); 

3°  Nella  nefrite  parenchimale  acuta  e  cronica; 

4°  Alla  fine  della  maggior  parte  delle  malattie 
mortali  acute  o  croniche;  ,  „     •  t 

5'^  Ostruzione  dei  condotti  escretori  dell'urina.  La 
diminuzione  o  1'  abolizione  compiuta  dell'  emissione 
dell'urina  è  in  tal  caso  il  resultato  di  un  fenomeno 
puramente  meccanico  (ostruzione  degh  ureteri  per 
un  tumore  comprimente  questi  condotti  o  per  cal- 

^°2° 'colore  delle  urine.— Il  colore  delle  urine  è  molto 
variabile  tanto  nello  stato  normale  quanto  ne  o 
stato  patologico.  Queste  variazioni  dipendono  dalia 
concentrazione  dell'  urina,  dall'  alimentazione,  dalla 
natura  della  malattia,  dalla  cura  usata,  e  possono 
variare  dal  giallo  più  chiaro  al  bruno  più  carico,  ii. 
colore  dell'urina  limpida  (altrimenti  bisogna  filtrar- 
la) va  rilevato  nel  vase  graduato  in  cui  è  stata  mes- 
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sa,  ed  è  paragonato  ad  una  delle  nove  tinte  della 
tavola  del  Vogel,  che  divide  le  urine,  riguardo  al  lo- 
ro colore,  in  tre  grandi  gruppi: 
1°  Urine  gialle,  comprendenti  le  tinte: 

1)  Giallo  pallida, 

2)  Giallo  chiara, 

3)  Gialla. 

2°  Urine  rossastre,  comprendenti  le  tinte: 

4)  Giallo  rossastra, 

5)  Rosso  giallastra, 

6)  Rossa. 

3°  Urine  brune  o  molto  scure ,  comprendenti  le 
tinte: 

7)  Rosso  brunastra, 

8)  Bruno  rossastra, 

9)  Bruno  nera. 

11  colore  delle  urine  è  dovuto  alla  presenza  di  ma- 
terie coloranti  diverse,  urobilina  (che  forse  è  iden- 
tica all'urocromo  ed  all'emafeina),  urofeina,  uroeri- 
trina,  indicano  o  uroxantina  e  i  suoi  prodotti  di  de- 
composizione :  r  urrodina  (rosso  d' indaco)  e  1'  uro- 
glaucina  (bleu  d'indaco).  L'urobilina  soltanto  è  sta- 
ta bene  studiata  al  pari  dell'indicano;  V  uroxantina 
esiste  nello  stato  normale  nell'  urina  ed  aumenta 
notevolmente  in  seguito  a  certi  stati  patologici  (cho- 
lera  ,  diarrea  choleriforme  ,  carcinoma  del  fegato  , 
morbo  di  Addison,  peritonite  ,  ostruzione  dell'  inte- 
stino tenue,  sopraeccitazione  della  midolla  spinale, 
malattie  acute  e  croniche  dei  reni)  ;  in  seguito  ad 
una  decomposizione  parziale  nella  vescica  può  im- 
partire all'  urina  delle  tinte  verdi,  azzurre,  violette. 

Per  ricercare  l'indicano  si  aggiunge  a  50  centi- 
metri cubici  d' urina  il  quarto  del  suo  volume  di 
acido  solforico  concentrato  e  si  agita;  il  liquido  un 
po'  raffreddato  viene  versato  in  un  tubo  ed  agitato 
con  5  o  6  centimetri  cubici  di  benzina,  che,  ripo- 
sando, viene  a  galla  con  un  colore  azzurro  dovuto 
ali  uroglaucina  prodotta.  Si  può  affrettare  la  separa- 
zione della  benzina,  che  si  è  rappresa,  con  l'aggiunta 
di  alcune  gocce  di  alcool. 
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Si  è  ad  un  principio  mal  definito,  1'  emafeina  ,  che 
si  attribuisce  il  color  rosso  delle  urine  in  certe  ma- 
lattie organiche  del  fegato  (cirrosi ,  carcinoma)  ed 
in  certi  casi  di  pneumonite  ;  questo  pigmento  ,  che 
dà  spesso  origine  ad  un  sedimento  del  color  del 
mogano,  viene  precipitato  saturando  l'urina  acidulata 
col  solfato  ammonico  e  si  può  raccogliere  sopra 
un  filtro;  la  sua  soluzione  alcoolica  colorata  in  ros- 
so di  mogano  presenta  allo  spettroscopio  una  larga 
striscia  di  assorbimento  nell'azzurro.  Le  urine  ema- 
feiche  danno  con  l'acido  nitrico  un  coloramento  bru- 
no di  mogano;  una  striscia  di  tela  bagnata  in  que- 
ste urine  prende  una  tinta  color  carne  di  salmone 
più  0  meno  pronunciata. 

L'intensità  del  colore  dell'urina  dipende  dalla  quan- 
tità di  liquido  emessa  e  dalla  proporzione  di  mate- 
ria colorante  segregata. 

Le  urine  abbondanti  sono  generalmente  chiare, 
giallastre;  le  urine  scarse,  per  contrario ,  sono  ros- 
sastre e  finanche  brune.  In  estate  ,  dopo  una  pro- 
fusa traspirazione ,  sono  concentrate  e  fortemente 
colorate.  L'urina  del  mattino  è  in  generale  carica  e 
concentrata;  quella  della  giornata  è  più  chiara,  spe- 
cie dopo  i  pasti.  L'urina  dei  bambini,  quella  dei 
neonati  principalmente,  è  quasi  incolore. 

Il  colore  delle  urine  ha  una  certa  importanza  nel- 
lo stato  patologico.  Quando  le  urine  sono  molto  co- 
piose (diabete  insipido  ,  diabete  mellito  ,  nefrite  in- 
terstiziale, anemia,  nevrosi)  sono  chiare  e  pallide. 
Per  contrario  ,  nella  stasi  renale  e  nelle  malattie 
croniche  dello  stomaco ,  del  cuore  e  del  fegato  ,  le 
urine  sono  scarse  e  fortemente  colorate. 

Il  colore  delle  urine  può  essere  modificato  da  so- 
stanze anormali  che  hanno  origine  da  uno  stato 
patologico  o  che  son  penetrate  nell'  organismo  per 
le  vie  digerenti. 
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Primo  gruppo. 

A.  Ematuria.  —  Il  sangue  commisto  all'  urina  ne 
modifica  profondamente  il  colore,  che  può  variare 
dal  rosso  al  bruno  carico.  Bisogna  badare  a  deter- 
minare se  il  sangue  viene  dal  rene  o  dagli  organi 
escretori.  Questa  diagnosi  differenziale  offre  talvolta 
grandi  difficoltà. 

Neil'  emorragia  renale,  il  sangue,  ordinariamente 
jperduto  in  piccola  quantità,  è  intimamente  ed  uni- 
formemente commisto  all'urina,  che  presenta  lo  stes- 
so colore  al  principio  ed  alla  fine  dell'emissione,  e 
può  contenere  de' cilindri  fibrinosi  e  dei  corpuscoli 
di  pus,  se  esiste  una  malattia  di  Bright  primitiva. 

Nell'emorragia  vescicale  l'urina  che  vien  fuori  al 
principio  del  mitto  è  molto  meno  colorata  di  quella 
che  esce  alla  fine;  di  più  contiene  abbastanza  spes- 
so dei  coaguli  fibrinosi  abbastanza  grossi. 

Nell'emorragia  dei  bacinetti  e  degli  ureteri  si  rin- 
vengono talvolta  dei  coaguli  di  fibrina,  scolorati, 
allungati  ,  modellati  sugli  ureteri  ,  dei  corpuscoli 
purulenti,  e  dei  frammenti  di  calcoli  o  arenule.  Ma 
questi  elementi  diagnostici  mancano  spesse  volte. 
In  questi  ultimi  due  casi  il  sangue  talvolta  è  ab- 
bondantissimo. 

L'  emorragia  uretrale  è  generalmente  scarsa.  la 
questo  caso  le  urine  non  sono  colorate  dal  sangue, 
e  le  prime  gocce  emesse  solamente  son  costituite  da 
sangue. 

Quando  si  vuole  ricercare  istologicamente  il  san- 
gue nel!' urina,  si  lascia  riposare  il  liquido  in  un 
bicchiere  conico  :  si  decanta  la  parte  limpida  che 
torma  Io  strato  superiore  ,  e  si  mette  una  piccola 
quantità  del  deposito  che  resta  sopra  un  vetrino  por- 
taoggetti che  si  pone  al  microscopio  (1). 

nJnriJI- '''''''  -f  """Ì  ««servare  l'urlDa  microscopicamente 

ronnonr.  -^'^  ^^''"ì    ^"^^^  '  ««Uscito, 

ma  SI  oppone  a  che  1  urina,  stando  molto  tempo  alcune  volte  per 
depositarsi,  si  putrefaccia.  ^  Paolucci 
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Nella  maggior  parte  dei  casi  di  ematuria  si  tro- 
\a,no  ì  globuli  rossi  in  maggiore  o  minore  quantità 
nell'urina.  I  loro  contorni  sono  spesso  gonfii  e  den- 
tellati; essi  han  perduto  in  parte  il  loro  colore.  Que- 
sto fatto  si  verifica  soprattutto  quando  il  sangue 
"viene  dai  reni  ed  ha  ristagnato  per  più  o  men  lungo 
tempo  nei  tubi  di  Bellini. 

Si  è  descritta  in  questi  ultimi  anni  una  forma  spe- 
ciale di  ematuria,  l'emoglobinuria  (scorbuto,  ileotifo, 
febbre  putrida,  intermittente,  perniciosa),  nella  quale 
non  si  osservano  globuli  al  microscopio.  L'  urina  è 
semplicemente  colorata  in  rosso  o  in  bruno  più  o 
meno  carico  dal  pigmento  colorante  del  sangue;  i 
globuli  rossi  sono  stati  disfatti  e  distrutti. 

Il  colore  di  una  urina  sanguinolenta  dipende  evi- 
dentemente dalla  quantità  dei  globuli  rossi  o  dalla 
proporzione  di  sostanza  colorante  sciolta  che  vi  si 
trova  commista.  Quando  il  sangue  è  misto  in  gran 
copia  all'  urina,  quest'  ultima  ha  una  tinta  di  color 
rosso  bruno,  e  si  forma  un  deposito  più  o  meno  ab- 
bondante nel  fondo  del  vase. 

Si  possono  avere  talvolta  de'  dubbii  sulla  pre- 
senza del  sangue  neir urina.  L'esame  microscopico 
o  l'analisi  chimica  faran  sempre  stabilire  la  diagnosi: 

1°  Si  tratta  l'urina  da  esaminarsi  con  alcune  goc- 
ce di  una  soluzione  di  potassa;  si  riscalda  a  100°  e 
si  fa  raffreddare;  i  fosfati  precipitano,  asportando  la 
materia  colorante  del  sangue  sotto  forma  di  fiocchi 
di  un  color  rosso  sanguigno  o  rosso  bruno  a  luce 
trasmessa,  e  con  un  riflesso  verdastro  a  luce  riflessa. 

2°  All'  urina,  resa  alcalina  con  1'  addizione  di  un 
po'  di  ammoniaca  o  di  potassa,  si  aggiunge  una 
piccola  quantità  di  tannino,  poi  un  po'  di  acido 
acetico,  fino  ad  avere  una  spiccata  reazione  acida. 
Quando  l'urina  contiene  del  sangue  si  ha  un  depo- 
sito colorato  di  tannato  di  emina. 

I  depositi  ottenuti  nelle  due  reazioni  precedenti 
possono  adoperarsi  per  la  preparazione  de'  cristalli 
caratteristici  di  emina. 
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Si  può  del  pari  accertare  la  presenza  del  sangue 
con  l'analisi  spettrale.  L'emoglobina  si  riconosce 
per  due  strisce  di  assorbimento  situate  fra  le  linee 
D  ed  E  di  Fraunhofer,  e  la  metaglobina  (certi  av- 
velenamenti da  idrogeno  fosforato  e  arseniato,  clo- 
rato di  potassa) ,  per  una  striscia  unica  posta  fra  le 
linee  C  e  D. 

B.  Urina  itterica.  —  L'  urina  (itterizia,  avvelena- 
mento da  fosforo)  può  contenere  i  pigmenti  della 
bile  0  i  sali  biliari.  Il  suo  colore  diviene  allora  gial- 
lo verdastro  ed  anco  bruno.  L'  urina  cosi  colorata 
si  fa  fortemente  schiumosa  se  viene  agitata,  e  la 
schiuma  conserva  il  color  giallo,  verde  o  bruno  del 
liquido.  Un  color  giallo-bruno  più  o  meno  intenso 
è  dovuto  alla  presenza  della  bilirubina;  il  color  ver- 
dastro, che  è  il  più  comune,  è  dovuto  alla  biliverdi- 
na  0  alla  biliprasina.  Un  pezzo  di  carta  bianca  da 
filtro  0  un  pezzo  di  tela  bianca  immerso  nell'urina 
itterica  conserva,  dopo  asciugato,  una  tinta  gialla 
più  o  meno  verdastra. 

La  ricerca  delle  materie  coloranti  della  bile  nel- 
l'urina ha  grande  importanza  diagnostica,  specie  nei 
casi  in  cui  i  tessuti  non  sono  ancora  impregnati 
della  materia  colorante. 

Uno  de'migliori  processi  ed  il  più  semplice  è  quel- 
lo diGmelin.  Si  versa  un  po' d'urina  in  un  bicchie- 
re a  calice,  poi,  inclinando  il  bicchiere,  si  fa  scen- 
dere, lungo  la  parete,  un  po'  d'acido  azotico  conte- 
nente tracce  di  composti  rutilanti,  in  maniera  che 
i  due  liquidi  non  si  mischino.  L'acido,  più  denso, 
va  al  fondo  del  bicchiere,  e,  se  l'urina  contiene  bile, 
si  vedono  formarsi  nel  limite  di  separazione  de'due 
liquidi,  e  di  basso  in  alto  ,  una  serie  di  anelli  co- 
lorati soprapposti,  prima  verde,  poi  al  di  sotto  bleu, 
violetto  e  giallo.  La  sola  zona  verde  è  caratteristica 
degli  elementi  biliari.  Certe  urine  cariche  di  indica- 
no potrebbero  infatti  fornire  degli  anelli  colorati, 
ad  eccezione  però  dell'anello  verde. 

Quando  l'urina  contiene  solo  tracce  di  bilirubina 
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e  la  reazione  di  Gmelin  non  riesce ,  si  agita  una 
gran  quantità  di  urina,  che  deve  essere  di  reazione 
acida,  con  un  po'  di  cloroformio,  che  scioglie  le  so- 
stanze coloranti;  si  fa  riposare ,  poi  si  decanta  con 
una  pipetta  ;  si  versa  poi  dell'  acido  azotico  un  po' 
rutilante  sul  cloroformio  ,  che  dà  gli  anelli  prece- 
dentemente indicati  se  contiene  la  minima  traccia 
della  sostanza  colorante  della  bile  fresca. 

La  ricerca  degli  acidi  biliari  è  parimenti  impor- 
tantissima; in  fatti,  non  si  riscontrano  mai  nell'  it- 
terizia ematogena.  Per  scoprirne  la  presenza,  si  ag- 
giunge una  particella  di  zucchero  a  100  centimetri 
cubici  di  urina  e  vi  si  bagna  una  striscia  di  carta 
bianca  da  filtro  che  poi  si  lascia  asciugare.  Una  goc- 
cia di  acido  solforico  concentrato  messa  sopra  la 
carta  dà  origine  dopo  uu  certo  tempo  ad  un  color 
violetto  purpureo  intenso,  che  si  ottiene  anche  se 
r  urina  non  contiene  se  non  tracce  piccolissime  di 
sali  biliari. 

Si  può  ripetere  questa  operazione  in  altro  mo- 
do, versando  alcune  gocce  di  urina  in  una  capsula 
di  porcellana  riscaldata  a  bagnomaria;  si  aggiunge 
una  goccia  di  acqua  zuccherata,  poi  4  a  5  gocce  di 
acido  solforico  concentrato;  si  forma  allora  su'margini 
della  capsula  una  striscia  colorata  in  rosso  violetto. 

Le  due  precedenti  reazioni  non  son  caratteristi- 
che degli  acidi  biliari  se  non  in  mancanza  di  ogni 
traccia  di  albumina,  che  si  dovrebbe  prima  elimi- 
nare precipitandola  col  riscaldamento  e  con  1'  ag- 
giunzione di  un  po'  di  acido  acetico. 

C.  Chiluria. —  L'urina  chilosa  mostrasi  di  un  co- 
lor bianco,  che  ricorda  quello  del  latte  o  del  chilo; 
stando  in  riposo  si  copre  di  uno  strato  cremoso,  nel 
quale  al  microscopio  si  trova  molto  grasso  solubile 
nell'etere.  Questa  peculiare  alterazione  dell'urina, 
la  cui  origine  ci  è  ancora  ignota,  si  osserva  nei  tro- 
pici; la  si  è  osservata  pure  ne'nostri  paesi,  ma  solo 
in  ammalati  che  aveano  abitato  in  paesi  caldi  (1). 

(1)  Anche  questa  affermazione  è  falsa  perchè  si  sono  notati  in 
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D.  Lipuria.  —  Nella  lipuria  il  grasso ,  invece  di 
trovarsi  allo  stato  di  vera  emulsione,  come  nella 
chiluria,  si  raccoglie  sull'urina  in  grosse  gocce  a- 
naloghe  a  quelle  del  brodo.  CI.  Bernard  ha  osser- 
vato questo  peculiare  stato  dell'urina  in  cani  sotto  • 
posti  ad  una  alimentazione  grassa  forzata  Si  è  pre- 
teso a  torto  che  la  lipuria  costituisse  un  segno  dia- 
gnostico delle  alterazioni  del  pancreas  o  del  rene. 

E.  Melanuria.—  Ì^Q^ì  ammalati  di  tumori  mela- 
lìotici  l'urina  assume  talvolta  un  color  nero  specia- 
le. Questo  segno  può  divenire  importante  nei  casi 
in  cui  è  impossibile  far  direttamente  la  diagnosi  con 
Tesame  de'  tumori.  Facendo  riposare  1'  urina  di  un 
ammalato  che  abbia  tumori  melanotici,  la  medesi- 
ma ,  dopo  essere  stata  esposta  alcune  ore  all'  aria, 
acquista  una  tinta  bruna  quasi  nera;  questa  si  ma- 
nifesta più  rapidamente  coli'  aggiunta  di  acido  a- 
zotico  (1). 

F.  Pirocatechina.  —  La  pirocatechina,  che  forse  è 
identica  allo  alcaptone  di  Boedecker,  impartisce  al- 

questi  ultimi  tempi  parecchi  casi  di  chiluria  indigena  nell'  Europa, 
fra  i  quali  ci  basta  ricordare  quello  del  prof.  Conca to,  ia  Torino 
l'altro  del  dott.  Cattani  in  Milano,  e  un  terzo  del  prof.  Primavera 
in  Napoli,  di  cui  il  soggetto  era  una  giovine  signora  di  Salerno  che 
non  era  mai  uscita  d'Italia.  Paolucci 

(1)  Quanto  alla  melanuria,  giova  sapere  che  il  pigmento  che  esce 
con  le  urine  ha  un  colore  che  sta  di  mezzo  tra  quello  della  uroe- 
ritrina  e  i  pigmenti  biliari  e  si  chiama  propriamente  «melanogeno», 
il  quale,  quando  resta  esposto  all'aria  per  alcune  ore,  si  trasforma 
ossidandosi  fino  a  divenire  «melanina»,  cioè  a  prendere  un  colore 
che  può  rassomigliarsi  al  vino  di  Malaga;  quando  intanto  si  volesse 
riconoscere  questo  pigmento  anche  appena  emesso  con  1'  urina  ,  si 
dovrebbe  usare  il  seguente  metodo.  Si  mette  in  una  provetta  circa 
un  ce,  della  soluzione  di  cromato  neutro  di  potassio  fatta  con  5 
grammi  di  sale  in  100  di  acqua  distillata  e  cinque  a  sei  gocce  di 
a.  solforico  concentrato  :  questo  miscuglio  si  versa  in  una  seconda 
provetta  ove  si  è  posto  prima  un  5  c.  e,  di  urina  sospetta  ;  se  in 
questa  urina  esiste  veramente  il  melanogeno,  acquisterà  immediata- 
mente quel  colore  di  vino  di  Malaga  di  cui  sopra  abl)iam  parlato. 

Paolucci 
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l'urina  la  proprietà  di  prendere  a  contatto  dell'aria 
un  color  rosso  bruno,  che  ricorda  quello  del  vin  di 
Borgogna.  Aggiungendo  un  po'  di  potassa  ,  1'  urina 
diviene  bruna  e  fin  nera.  Questa  urina  ha  del  pari 
la  proprietà  di  ridurre  il  liquore  di  Barreswill  ed  il 
nitrato  di  argento  ammoniacale.  La  pirocatechina 
SI  riscontra  abbastanza  spesso  nell'  urina  umana; 
1  urina  di  cavallo,  che  ne  contiene  nello  stato  nor- 
male ,  all'aria  si  fa  bruna. 


Secondo  gruppo. 

A.  Tra  i  farmaci  il  cui  assorbimento  induce  delle 
modificazioni  nel  colore  delle  urine,  bisogna  citare 
innanzi  tutto  1'  acido  fenico.  Quando  1'  acido  fenico 
è  stato  assorbito  in  gran  copia,  l'urina  acquista  una 
tinta  più  0  meno  bruna,  talvolta  nera  o  nero-verda- 
stra; è  questo  il  primo  segno  dell'avvelenamento  da 
acido  fenico.  Gli  altri  preparati  di  catrame  possono 
produrre  coloramenti  analoghi  se  vengono  assorbiti 
in  troppo  grande  quantità.  Il  fenolo  si  trova  nelle 
urine  allo  stato  di  fenolsolfati  alcalini  solubili;  per 
scoprirlo  si  trattano  200  a  250  centimetri  cubici  di 
urina  col  nitrato  di  bario  che  precipita  i  solfati;  si 
filtra  ed  il  filtrato  limpido,  trattato  con  l'acido  clo- 
ridrico e  riscaldato  ad  80°,  dà  un  altro  precipitato 
se  vi  sono  dei  fenolsolfati,  che  gli  acidi  minerali 
scompongono  in  acido  fenico  e  solfati. 

B.  Dopo  l'ingestione  di  preparali  di  legno  di  cam- 
jìeggio,  di  foglie  di  senna  o  di  rabarbaro,  si  osser- 
vano del  pari  delle  colorazioni  simili  a  quelle  pro- 
dotte dalla  presenza  del  sangue  o  dei  pigmenti  bi- 
liari. L'  urina  contenente  Tematossilina  del  campeg- 
gio, alcalinizzata  con  la  potassa  o  con  1'  ammonia- 
ca, prende  una  tinta  di  color  bleu  violaceo.  L'acido 
crisofanico  della  senna  e  del  rabarbaro  colora  1'  u- 
rina  nelle  medesime  condizioni  in  carminio  carico. 
Di  più  ,  r  acido  nitrico  scolora  parzialmente  queste 
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urine ,  mentre  rende  più  brune  quelle  contenenti 
sangue  o  pigmenti  biliari. 

C.  Fenomeni  analoghi  si  verificano  dopo  l'assor- 
bimento della  santonina,  sotto  l'influenza  della  qua- 
le le  urine  vengono  emesse  in  maggior  copia  ed 
hanno  un  colore  che  varia  dal  giallo  al  verde  ;  que- 
sto colore  passa  al  rosso  citrino  o  al  rosso  purpu- 
reo con  r  aggiunta  di  un  alcali  (1). 

3°  Odore  delle  urine.  —  Non  ha  grande  importanza 
pel  medico. 

L'odore  dell'urina  normale  è  generalmente  insen- 
sibile 0  lievemente  aromatico  ,  per  la  presenza  di 
acidi  volatili  della  serie  aromatica.  L'urina  esposta 
all'  aria  per  un  certo  tempo  diviene  prima  sempre 
più  acida,  poi  alcalina,  e  prende  un  odore  ammo- 
niacale. Nella  decomposizione  putrida  l'odore  divie- 
ne ributtante  (odore  urinoso). 

Certi  alimenti,  come  le  cipolle,  i  cavoli  e  soprat- 
tutto gli  asparagi,  impartiscono  all'  urina  un  odore 
fetido  speciale. 

L'ingestione  o  l'inalazione  della  trementina  co- 
munica all'  urina  un  odor  di  violette  ;  il  copaive,  il 
cubebe,  il  tolù,  lo  zafferano,  le  danno  il  loro  odore 
speciale;  lo  stesso  è  a  dirsi  della  valeriana,  del  ca- 
storeo,  del  muschio,  dell^  assafetida. 

(1)  Anche  la  fucsina  può  dare  all'urina  una  colorazione  rossa 
simile  a  quella  che  prende  l'urina  di  chi  ha  preso  la  santonina,  qua- 
lora l'urina  stessa  sia  divenuta  spontaneamente  alcalina;  però  men- 
tre la  fucsina  si  presenta  sotto  il  detto  colore  nelle  urine  acide 
resta  del  tutto  scolorata  nelle  urine  alcaline.  Tanto  è  ciò  vero  che 
quando  essa  vuol  riconoscersi  nelle  urine  acide  si  usa  appunto  l' am- 
moniaca liquida  o  la  potassa  caustica  che  la  scolorano  perfetta- 
mente. Anzi  cade  qui  acconcio  il  dire  che  qualche  clinico  ha  cre- 
duto falsamente  che  la  fucsina  potesse  riuscire  come  mezzo  diagno- 
stico nelle  diverse  albuminurie,  ritenendo  che  il  suo  passaggio  nelle 
urine  significasse  lesione  di  poco  momento,  mentre  il  non  passao-o-io 
indicasse  una  lesione  più  o  meno  grave.  Nel  fatto  intanto  la  fucsina 
passa  sempre  per  le  urine,  ma  se  accade  che  le  urine  stesse  sieno 
alcaUue ,  essa  non  apparisce  per  nulla  ,  non  perchè  non  vi  passi 
ma  perchè  l'alcalinità  la  fa  scomparire.  Paolucci  ' 
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Nella  glucosuria  l'urina  fresca  è  inodora;  ma,  con- 
servata per  un  certo  tempo ,  acquista  un  odore  fe- 
ti do,  intollerabile  e  caratteristico.  Nell'albuminuria, 
r  unna  in  via  di  fermentazione  ammoniacale  può 
presentare  un  odore  abbastanza  pronunciato  di  uo- 
va putrefatte. 

4°  Reazione  delle  urine.  —  Nello  stato  normale  l'uri- 
na è  lievemente  acida  ed  arrossa  la  carta  azzurra 
di  tornasole.  Non  si  sa  a  qual  composto  (fosfato  aci- 
do di  soda,  acidi  lattico,  urico,  ippurico)  attribuire 
quest'  acidità  ,  il  cui  grado  del  resto  non  è  sempre 
uguale.  L'  urina  della  notte  è  più  acida  di  quella 
del  giorno  ;  dopo  un  pasto  ricco  di  verdure  diviene 
neutra  e  tino  alcalina. 

L'urina  normale,  lasciata  all'aria  libera,  va  sog- 
getta prima  alla  fermentazione  acida^  per  la  quale  il 
suo  colore  diviene  più  scuro,  mentre  per  1'  aumen- 
tata acidità  si  depositano  in  fondo  al  vase  dei  cri- 
stalli di  acido  urico.  Questo  stato  può  durare  per 
più  settimane;  poi  l'urina  soggiace  dX\d.fermentazio- 

Fig.  110.  —  Carbonato  di  calce. 

ne  ammoniacale,  che  appare  tanto  più  rapidamente 
quanto  più  alta  è  la  temperatura  esterna  e  più  di- 
luita l'urina.  Il  colore  del  liquido  torna  a  farsi  chia- 
ro, men  carico;  T acido  urico  torna  a  sciogliersi,  e 
si  deposita  un  sedimento  bianco-grigiastro,  di  aspet- 
to cristallino  al  microscopio  ;  questo  sedimento  è 
formato  di  fosfati  calcico  e  ammonico-magnesiaco,  e 
di  carbonati  terrosi  (fig.  110),  spesso  commisti  ad 
urato  di  ammoniaca.  L'urina  allora  è  fetida,  ha 
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l'odore  iirinoso ,  e  dà  alla  carta  rossa  di  tornasole 
un  colore  azzurro  che  sparisce  con  l'asciugarsi  del- 
la carta  stessa,  salvo  che  misti  all'urina  non  vi  sia- 
no degli  alcali  fissi.  Talvolta  l'addizione  di  un  acido 
fa  sprigionare  delle  bolle  di  acido  carbonico.  La 
fermentazione  ammoniacale  dell'  urina  è  contraddi- 
stinta dalla  trasformazione  dell'urea  in  carbonato  di 
ammoniaca  sotto  l'influenza  di  un  fermento  figura- 
to (torule)  ,  che  è  facile  raccogliere  sopra  un  filtro. 

Le  urine  sono  acide  in  una  serie  di  malattie  feb- 
brili, come  l'ileotifo,  il  reumatismo  articolare  acuto, 
la  pneumonite,  la  pleurite,  ecc.  I  sedimenti  di  que- 
ste urine  son  formati  di  urati,  poiché  i  fosfati  so- 
no facilmente  solubili  in  un  mezzo  acido.  L^acidità 
dell'urina  può  essere  aumentata  in  seguito  alla  in- 
gestione di  acidi  inorganici ,  più  raramente  di  aci- 
dità di  organici,  che  sono  in  parte  eliminati  senza 
aver  sofferto  modificazioni  chimiche.  Questo  fatto  si 
verifica  segnatamente  negli  avvelenamenti  da  acidi 
minerali. 

Le  urine  neutre  o  alcaline  sono  più  rare.  Le  uri- 
ne possono  diventare  alcaline  in  seguito  ad  una  cu- 
ra alcalina,  ovvero  dopo  l'ingestione  di  sali  alcalini 
di  acidi  vegetali,  che  nell'organismo  si  trasformano 
in  carbonati. 

Negli  ammalati  di  dilatazione  dello  stomaco  le 
urine  restano  spesse  volte  alcaline,  specie  nei  casi 
in  cui  il  contenuto  acido  dello  stomaco  è  vomitato 
0  eliminato  con  la  sonda  (lavaggio  dello  stomaco). 

Le  urine  divengono  del  pari  alcaline  dopo  l'uso  di 
bagni  caldi  o  anche  di  bagni  freddi.  In  tutti  questi 
casi  la  carta  rossa  di  tornasole  bagnata  nell'urina 
acquista  un  colore  azzurro. 

Nei  casi  di  cui  ora  abbiamo  parlato,  l'alcalinità 
dell  urina  dipende  dalla  quantità  degli  alcalini  in- 
trodotti nell'organismo.  Ma  1'  urina  può  del  pari  di- 
venire alcalina  per  una  trasformazione  dell'urea  in 
carbonato  di  ammoniaca  ;  questa  idratazione  si  ve- 
rifica nella  vescica  sotto  l'influenza  di  una  torulacea 
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che  si  trova  nel  muco  vescicale.  La  carta  rossa  di 
tornasole  tinta  in  azzurro  da  una  tale  urina  riac- 
quista il  color  rosso  asciugandosi,  per  la  volatiliz- 
zazione dell'alcali;  un  tubo  di  vetro  bagnato  in  aci- 
do cloridrico  avvicinato  all'urina  si  circonda  imme- 
diatamente di  vapori  bianchi  di  cloruro  di  ammo- 
nio. Le  reazioni  precedenti  hanno  una  certa  impor- 
tanza diagnostica;  infatti,  si  riscontrano  solamente 
nei  casi  di  catarri  della  vescica. 

Aggiungiamo  ,  per  espletare  quanto  si  riferisce 
alla  reazione  dell'  urina ,  che  talune  volte  ,  sebbene 
invero  raramente,  essa  arrossa  e  tinge  in  azzurro 
contemporaneamente  la  carta  di  tornasole  (reazione 
amfotera). 

5"  Peso  specifico  dell'urina.  —  La  densità  d'una  urina 
dipende  dalla  quantità  del  liquido  e  dalla  proporzione 
dei  sali  o  degli  elementi  che  vi  sono  sciolti  o  sospesi. 

La  densità  dell'  urina  varia  in  media  fra  1,017  e 
1,020.  In  seguito  all'  introduzione  di  molto  liquido 
nel  sangue,  il  peso  specifico  può  scendere  a  1,002, 
ed  elevarsi  a  1,040  nel  caso  opposto.  Siccome  il  co- 
lore delle  urine  è  in  rapporto  con  la  loro  densità,  si 
può  dire  che  le  urine  chiare  hanno  un  basso  peso 
specifico  ,  e  le  urine  molto  cariche  hanno  un  peso 
specifico  alto;  questa  conseguenza,  vera  pel  diabete 
insipido  ,  è  totalmente  falsa  pel  diabete  mellito  ,  in 
cui  1'  urina ,  abbondante  e  pallida ,  può  avere  una 
densità  di  1,045  per  la  presenza  dello  zucchero. 

Nelle  malattie  acute  o  croniche  si  osservano  gran- 
di variazioni  nella  densità  delle  urine,  e  tali  varia- 
zioni costituiscono  un  criterio  diagnostico  da  non 
trascurarsi. 

In  tutte  le  malattie  acute,  specie  ne' loro  primi 
stadii,  le  urine  son  concentrate,  pesanti,  ed  il  loro 
peso  specifico  può  giungere  fino  a  1,035.  Questo  fat- 
to dipende  da  una  maggiore  eliminazione  dell'urea, 
dei  solfati  e  dei  fosfati  alcalini.  In  un  certo  nume- 
ro di  malattie  in  cui  gli  scambii  nutritivi  sono  im- 
pediti, in  cui  i  processi  di  ossidazione  sono  rallen- 
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tati,  come  ad  esempio  nella  gotta,  nella  nefrite  pa- 
renchimale  acuta  o  cronica,  nel  diabete,  nell'ossa- 
luria  ,  il  peso  specifico  dell'urina  può  elevarsi  fino 
a  1,040.  Le  urine  al  contrario  sono  leggiere,  vale 
a  dire  che  il  loro  peso  specifico  è  molto  minore,  in 
certi  stati  nervosi,  nelle  isteriche,  in  certe  albumi- 
nurie,  nella  degenerazione  amiloide  dei  reni. 

Per  determinare  il  peso  specifico  di  un'urina  si 
adopera  un  urometro,  che  si  pone  nell'urina  versata 
in  un  provino  abbastanza  largo  perchè  vi  possa  li- 
beramente galleggiare.  L'urometro  porta  delle  divi- 
sioni che  vanno  da  1,000  (densità  dell'  acqua  a  15°) 
fino  a  1,040.  Si  aspetta  che  l' istrumento  sia  fermo 
e  la  cifra  che  corrisponde  al  livello  inferiore  del 
menisco  superficiale  indica  il  peso  specifico  dell'  u- 
rina.  Si  può  ricavare  da  questo  peso  specifico,  con 
esattezza  spesso  sufficiente  per  le  esigenze  della  cli- 
nica ,  il  peso  del  residuo  solido  del  litro  di  urina, 
moltiplicando  per  2,31  le  due  ultime  cifre  della  den- 
sità espressa  con  tre  cifre  decimali. 

6°  Fluidità  e  viscosità  delle  urine.  —  Nello  stato  nor- 
male la  consistenza  dell'urina  è  simile  a  quella  del- 
l' acqua  ,  ma  quando  1'  urina  è  commista  con  ele- 
menti patologici,  specialmente  con  pus,  si  ha  una 
fermentazione  alcalina,  ed  allora  si  vede  apparire  nel 
liquido  una  massa  filante,  di  aspetto  gelatinoso, 
che  dà  all'urina  una  consistenza  vischiosa.  In  caso 
di  ematuria,  soprattutto  quando  l'emorragia  è  ab- 
bondante ,  la  consistenza  del  liquido  è  accresciuta. 
Nella  fibrinuria,  e  nelle  urine  emesse  dopo  l'appli- 
cazione di  larghi  vescicanti,  si  può  osservare  nel  li- 
quido una  gran  quantità  di  fibrina,  che  talvolta  di- 
sturba il  mitto. 

7"  Sedimenti  urinarii.  —  Quando  un'  urina  è  rimasta 
in  riposo  per  un  certo  tempo,  si  osserva  un  deposito 
ora  simile  ad  una  nubecula ,  ora  più  consistente, 
lormato  di  mucosità  o  di  una  massa  polverulen- 
ta talvolta  di  color  rosso  (sedimenti  mattonacei  di 
urati  ed  acido  urico),  tar  altra  di  color  bianco  gri- 
Spillmaxn  —  Diagnosi.  33 
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giastro  (fosfati).  Il  valore  diagnostico  del  sedimento 
urinario  resulta  dal  suo  studio  fisico  e  chimico  (1). 

Bisogna  sempre  cominciare  dall'esame  microsco- 
pico del  deposito  che  si  è  formato  in  fondo  all'urina 
versata  in  un  vase  conico  e  fatta  riposare.  Si  osser- 
vano cosi  degli  elementi  organizzati  o  non  organiz- 
zati ,  vale  a  dire  degli  elementi  cellulari  ovvero  dei 
sali  di  aspetto  cristallino  o  no.  Questi  elementi  pos- 
sono essere  normali,  e  costituiti  allora  da  prodotti 
regressivi  la  cui  eliminazione  è  necessaria  e  che,  se 
fossero  trattenuti  nell'organismo,  potrebbero  provo- 
care dei  disordini.  Talvolta  invece  sono  dei  prodotti 
patologici  ,  come  la  tirosina,  la  leucina,  dei  cilindri 
epiteliali ,  del  pus  ,  ecc. ,  ed  è  evidente  che  la  loro 
presenza  avrà  pel  clinico  un  valore  diagnostico  ri- 
levante. 

Quando  si  trovano  in  un'  urina  de'  sedimenti  or- 
ganizzati si  pensa  immediatamente  all'  esistenza  di 
una  malattia  locale^  vale  a  dire  che  tali  sedimenti 
fan  pensare  ad  una  malattia  dei  reni  o  degli  organi 
deputati  alla  eliminazione  dell'urina.  Per  contrario, 
quando  si  tratta  di  sedimenti  non  organizzati,  la  ri- 
cerca diviene  molto  più  difficile  ,  perocché  le  modi- 
ficazioni arrecate  nella  quantità  e  nella  natura  dei 
sedimenti  dipendono  quasi  sempre  da  uno  stato 
morboso  generale  dell'organismo. 

Noi  rimandiamo  lo  studio  dei  sedimenti  urinarii 
a  quello  dei  singoli  corpi  che  normalmente  esistono 
neir  urina ,  o  che  vi  si  trovano  in  casi  patologici  e 
possono  dar  origine  a  depositi. 

II.  Elementi  organici  delle  urine  normali. 

lo  Urea.  —  La  sola  urea  costituisce  a  un  dipres- 
so la  metà  dei  materiali  solidi  dell'  urina.  Rappre- 

(1)  Il  sedimento  mattonaceo  di  uratì  o  di  acido  urico  è  tale  solo- 
perché  i  detti  elementi  hanno  trasportato  con  loro  la  uroentrina,  m 
modo  che  se  questa  uroeritrina  non  ci  fosse,  il  colore  del  detto  se- 
dimento sarebbe  più  o  meno  biancastro  come  quello  dei  tostaU. 
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senta  essa  il  termine  ultimo  delle  ossidazioni  degli 
albuminoidi  nell'  organismo  animale  ed  il  principal 
prodotto  di  metamorfosi  regressiva  della  maggior 
parte  delle. sostanze  azotate  introdotte  nell'organi- 
smo. Nello  stato  normale,  un  adulto  del  peso  di  62 
a  68  chilogrammi  elimina  nelle  24  ore  da  25  a  40 
■granami  di  urea,  ossia  in  media  33  grammi. 

Si  deve  ammettere  che  un  uomo  sano^  il  quale 
non  ingrassa  nè  dimagra,  elimini  con  le  urine  tan- 
to azoto  quanto  ne  introduce  quotidianamente  con 
gli  alimenti;  or,  l'azoto  dell'urea  rappresenta  circa 
i  90  centesimi  dell^ azoto  totale  delle  urine;  l'urea 
adunque  è  l'elemento  essenziale  al  quale  devesi  ri- 
ferire l'eliminazione  dell'  azoto  della  economia;  e  se 
in  un  caso  qualunque  si  vuol  giudicare  dell'aumen- 
to 0  della  diminuzione  nelle  perdite  in  azoto  (o  in 
urea),  bisogna  sempre  paragonare  l'introito  e  l'esito  ' 
di  questo  elemento,  e  non  dire  che  vi  sia  diminuzio- 
ne di  urea  se  non  quando  s'introduce  più  azoto  con 
gh  ahmenti  di  quel  che  esce  sotto  forma  di  urea 
nè  che,  al  contrario,  vi  sia  aumento  di  urea,  se  non 
quando  esce  più  azoto  sotto  forma  di  urea  che  non 
ne  venga  introdotto  co'cibi;  da  ultimo,  bisogna  guar- 
darsi bene  dal  trarre  una  conclusione  qualsiasi  dal 
resultato  del  semplice  paragone  della  cifra  di  urea 
escreta  con  quella  che  si  trova  normalmente  nell'u- 
rina umana.  Si  è  in  questo  modo  che  si  trova  nel- 
1  urina  normale  la  quantità  di  urea  aumentata  in  tut- 
te le  malattie  febbrili  acute,  sebbene  la  quantità  de- 
gli ahmenti  introdotti .  sia  minore,  la  proporzione  di 
urina  eliminata  più  scarsa  ed  il  peso  bruto  dell'urea 
sembri  inferiore  a  quello  di  una  urina  normale.  In 
regola  generale,  la  proporzione  del^urea  varia  in  ra- 
gione diretta  della  temperatura;  l'aumento  di  urea 
continua  finché  la  febbre  cresce  ;  più  tardi  invece 
al  rimettere  della  febbre,  la  quantità  d' urea  mi! 
nore  che  nello  stato  normale. 

In  un  certo  numero  di  malattie  la  quantità  di 
urea  eliminata  nelle  24  ore  può  giungere  a  50,  60  e 
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fino  80  grammi.  Ricorderemo  fra  le  altre  l' ileotifo, 
il  vajuolo,  la  risipola  della  faccia,  la  pneumonite,  la 
pleurite,  il  reumatismo  articolare  acuto.  Nell'azotu- 
ria  semplice  o  sintomatica  del  diabete  mellito  ,  la 
proporzione  di  urea  può  giungere  in  principio  ad  80 
e  fin  100  grammi  al  giorno;  diminuisce  poi  restando 
sempre  superiore  alla  normale,  al  di  sotto  della  qua- 
le cade  però  nell'  ultimo  periodo  della  malattia  ;  un 
notevole  aumento  si  verifica  ancora  negli  accessi  di 
febbre  intermittente  e  comincia  prima  che  si  mani- 
festi il  brivido. 


Fig.  111.  —  Urea. 

La  diminuzione  della  quantità  di  urea  elimina- 
ta può  dipendere  dalla  mancante  o  dall  insufficien- 
te nutrizione  dell'  organismo.  Nello  stato  patologico 
l'urea  diminuisce  in  tutti  i  casi  in  cui  le  ossidazio- 
ni organiche  si  fanno  incompiutamente ,  m  ispecie 
neir  enfisema  pulraonare  ,  e  in  tutte  le  malattie  di 
cuore  accompagnate  da  profondi  disturbi  circolatori]. 
Vi  sono  altri  casi  in  cui  la  quantità  di  urea  pro- 
dotta è  normale,  ma  l'escrezione  è  diminuì  a  per  r  - 
tenzione  nell'organismo,  segnatamente  negli  idi  epi- 
ci in  cui  i  versamenti  sierosi  contengono  gran 
quanmà  di  urea  (fig.  IH)-  Nel  cholera  l'eliminazio- 


ANALISI  DELLE  URINE 


517 


ne  dell'  urea  manca  quasi  nello  stadio  algido,  ma, 
quando  la  secrezione  urinaria  si  ristabilisce,  la  pro- 
porzione di  urea  diviene  tale  da  giungere  a  60  e  fino 
a  80  grammi  nelle  24  ore.  Un  fenomeno  analogo  si 
verifica  negli  ammalati  in  cui  si  hanno  sudori  cri- 
tici e  nei  quali  la  pelle  si  copre  in  tal  caso  di  un 
vero  strato  di  cristalli  di  urea.  Le  malattie  croniche 
nelle  quali  le  ossidazioni  organiche  sono  rallentate, 
son  distinte  da  una  diminuzione  dell' urea,  che  nelle 
esacerbazioni  intei'correnti  torna  a  farsi  più  abbon- 
dante. La  escrezione  dell'urea  è  minima  alla  fine  del- 
le malattie  mortali. 

L'urea  è  solubile  in  un  peso  uguale  di  acqua  fred- 
da,  e  in  un  peso  quintuplo  di  alcool  ;  è  insolubile 
nell'etere.  Indicheremo  brevemente  più  innanzi  i  pro- 
cessi chimici  mediante  i  quali  si  può  dosare  la  quan- 
tità d'urea  contenuta  in  un'urina. 

2°  Acido  urico  ed  urati.  —  La  proporzione  di  acido 
urico  eliminata  nelle  24  ore  varia  da  0,5  ad  1 
grammo,  e  non  è  punto  in  diretta  relazione  con  quel- 
la dell'urea,  sebbene  spesse  volte  i  due  elementi  au- 
mentino 0  diminuiscano  contemporaneamente.  Un 
vitto  animale  fa  aumentare  l'escrezione  di  acido 
urico,  una  alimentazione  vegetale  la  fa  diminuire. 

La  proporzione  di  acido  urico  si  trova  aumentata 
in  molte  malattie  acute,  come  nell'ileotifo,  nel  reu- 
matismo articolare  acuto  ,  nel  vajuolo,  nelle  febbri 
infettive,  nelle  quali  la  disassimilazione  de'tessuti  è 
resa  più  attiva ,  come  pure  nelle  malattie  delle  vie 
respiratorie  e  del  sistema  vascolare,  nelle  quali,  in- 
vece ,  sarebbero  diminuite  le  ossidazioni.  Per  con- 
trario,  la  proporzione  di  acido  urico  si  trova  dimi- 
nuita nelle  malattie  croniche,  in  seguito  ad  emorra- 
gie neiranemia  e  nella  clorosi,  nelle  malattie  della 
midolla  e  de' rem,  nella  gotta  cronica  e  nel  reuma- 
tismo cronico. 

La  ricchezza  dell'urina  in  acido  urico  può  essere 
aumentata  senza  che  esso  venga  perciò  eliminato  in 
maggior  copia;  vogliam  dire  con  ciò,  che  l'urina  più 
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concentrata  conterrà  più  acido  urico  per  litro  ,  ma 
sarà  emessa  in  quantità  minore.  Gli  è  ciò  che  av- 
viene in  seguito  ad  abbondanti  sudori  in  estate,  nel 
reumatismo  articolare  acuto  quando  non  v'è  più  feb- 
bre, ovvero  in  seguito  a  certi  sudori  critici. 


Fig.  112. — Acido  urico. 


Fig.  113. — Acido  urico. 


La  soluzione  dell'  acido  urico  e  de'  suoi  sali  poco 
solubili  nell'  acqua  è  favorita  nel!'  urina  dal  calore 
del  corpo;  laonde,  quando  l'urina  si  raffredda,  spes- 
so precipitano  in  forma  cristallina  e  dan  luogo  ad 
un  sedimento  mattonaceo  che  torna  a  sciogliersi  nel 
liquido  riscaldato  a  40°.  Questo  fenomeno  si  verifica 


^0 
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Fig.  114. — Acido  urico. 


Fig. 


115. — Acido  urico. 


talvolta  in  urine  normali  sottoposte  all'  azione  di  una 
bassa  temperatura  (inverno). 

L'acido  urico  si  presenta  sotto  forma  di  laminet- 
te  romboedriche  sottili,  di  prismi  a  sei  facce  di  cri- 
stalli fusiformi,  di  alteri,  di  botti,  ecc.  (fig.  11^  a  117;. 
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L'esistenza  di  depositi  di  urati  acidi,  alcalini  o  neu- 
tri in  un'  urina  può  far  credere  in  certi  casi  che  vi 
sia  del  sangue  o  del  pus,  ma  basta  riscaldai-e  il  li- 
quido per  evitare  ogni  errore.  L'urato  acido  di  soda 


Fig.  116.— Acido  urico.  Fig.  117.— Acido  urico.* 

si  presenta  generalmente  in  forma  di  granuli  amor- 
fi o  di  piccoli  prismi  aggruppati  in  stelle  legger- 
mente colorate  in  rosa  (fig.  n8-119).  Aggiungendo 


Fig.  118.-Urato  di  soda.        Fig.  119.-Urato  di  soda. 

InL^Tf""-  tV^'v''  P'^eparato  ,  si  otten- 

gono de  cristalli  di  acido  urico.  L'urato  acido  dì  so- 
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da  si  presenta  in  tutte  le  urine  concentrate,  in  se- 
guito ad  abbondanti  sudori,  nel  reumatismo  artico- 
lare acuto  e  nelle  urine  critiche  (1). 

L'urato  di  soda  e  l'urato  di  magnesia  presentansi 
parimente  sotto  forma  di  granulazioni  amorfe  che  si 
sciolgono  col  calore  e  si  scompongono  a  contatto 
dell'acido  acetico  o  cloridrico. 

Quanto  all'urato  di  ammoniaca  (fìg.  120)  si  riscon- 


Fig.  120.  —  Urato  di  ammoniaca. 

tra  solo  nelle  urine  alcaline  ,  insieme  ai  fosfati  al- 
calini; si  mostra  sotto  forma  di  piccole  sfere  irte  di 
sottili  punte  e  simili  al  frutto  del  castagno.  Entra 
generalmente  nella  composizione  dei  calcoli  vescicah. 

Si  credeva  per  1'  addietro  che  la  proporzione  del- 
l' acido  urico  e  degli  urati  dell'  urina  gottosa  fosse 
molto  rilevante;  Garrod  e  Charcot  han  dimostrato  il 
contrario  (Fig.  121)  (2). 

(1)  L'  urato  di  soda,  che  meglio  direbbesi  urato  acido  di  sodio, 
quando  si  trova  allo  stato  di  precipitazione  cristallizza  sempre  sotto 
forma  di  piccole  granulazioni  e  non  mai  come  sta  rappresentato  m 
queste  due  figure  (US  e  119).  1  cristalli  qui  rappresentati  sono  in- 
vece delle  varietà  di  urato  ammoniacale,  al  pari  di  quelli  rappr»- 
sentati  nella  figura  seguente  ^120).  P.-volucci 

(2)  Questa  asserzione  è  vera  solamente  nel  caso  che  la  gotta  sui 
divenuta  cronica,  e  i  reni  abbiano  acquistato  quel  grado  d  inham- 
mazione  da  divenire  atrofici.  Nei  casi  contrarli  resta  vera  1  antica 
credenza,  cioè  che  gli  urati  e  l'acido  urico  si  trovino  in  abbondau- 
za  nelle  urine. 
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Riscaldati  lentamente  in  una  capsula  con  alcun© 
gocce  di  acido  azotico  fino  ad  evaporazione,  1'  acida 
urico  ed  i  suoi  sali  danno  un  residuo  bruno  che  ì 
■vapori  ammoniacali  colorano  in  purpureo  (reazione 
della  muresside)  (1). 


Fig.  121. —  Cl'istalli  di  acido  urico  ottenuti  col  processo 
liei  filo  (secondo  Garrod). 

3°  Acido  ippurico.  —  Questo  acido,  contenuto  nell'u- 
rina normale,  ma  in  quantità  piccolissima  (^grammi 
0,2  ad  1  al  giorno)  si  trova  raramente  e  sempre  in  for- 
ma cristallina  nei  sedimenti  urinarii.  Aumenta  nel- 
l'urina; 

1"  In  seguito  ad  assorbimento  di  acidi  aromatici: 
acido  benzoico,  acido  chinico,  acido  salicilico,  acido 
cinnamico,  liberi  o  in  forma  di  balsami; 

2°  In  seguito  ad  ingestione  di  certi  legumi  o  di 
frutta  contenenti  questi  acidi,  come  le  prugne,  le 
rhore,  ecc.  (fino  a  2  grammi  di  acido); 

3°  Infine,  l'acido  ippurico  esiste  ih  maggior  co- 
pia nelle  urine  febbrili  e  nel  diabete  mellito,  in  cer- 
te malattie  del  fegato  e  sepcnatamente  nell'itterizia. 

L'acido  ippurico  è  solubile  in  600  parti  d'  acqua, 
più_ solubile  nell'alcool,  insolubile  nell'etere. 

Si  presenta  sotto  forma  di  prismi  incolori  a  quat- 


(9)  Il  residuo  secco  di  questo  trattamento  con  l'acido  nitrico  so- 
pra gli  urati  0  l'acido  urico  non  è  bruno,  come  dice  l'autore,  ma 
rosso- scarlatto.  Paolucci 
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tro  facce,  con  le  estremità  tagliate  da  diie  o  quattro 
taccette,  e  spesso  aggruppati  in  stelle  (fig.  122). 

4°  Creatinina.  —  Nello  stato  normale  un  adulto  eli- 
mina circa  1  grammo  di  creatinina  nelle  24  ore.  La 
proporzione  di  creatinina  aumenta  in  seguito  di  un 
regime  azotato,  diminuisce  nel  caso  opposto  e  resta 
indipendente  dall'attività  muscolare. 


Fig.  122. —Acido  ippurico. 

La  creatinina  aumenta  nelle  malattie  febbrili  acu- 
te, nella  febbre  tifoide  (primo  settenario),  nella  pneu- 
monite  ;  diminuisce  negli  anemici,  nelle  clorotiche, 
nei  tubercolosi,  nei  marantici. 

La  creatinina  è  solubile  in  undici  parti  di  acqua 
fredda  e  facilmente  nell'alcool  a  caldo. 

'5"*  Xantina.  —  Questo  corpo  si  trova  in  piccolis- 
sima quantità  nell'urina  normale;  ma  è  importante, 
perchè  si  osserva  in  certi  calcoli  della  vescica  e  nel- 
le concrezioni  renali  e  biliari.  Il  residuo  della  rea- 
zione della  muresside  è  giallo;  diviene  rosso  con  la 
potassa  e  violetto  a  caldo. 

6°  Ipoxantina.— Si  è  accertata  l'esistenza  della  sar- 
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cina  0  ipoxantina  in  urine  di  ammalati  di  leucemia 
splenica. 

7°  Ossalato  di  calce.  —  Si  trova  l'acido  ossalico  sem- 
pre sotto  forma  di  sale  di  calce  nel  sedimento  ,  in 
tutti  i  casi  in  cui  vi  è  assorbimento  o  produzione 
ed  eliminazione  abbondante  di  acido  ossalico.  Co- 
si, dopo  l'ingestione  di  certe  piante  che  ne  conten- 
gono (acetosella  ,  pomodoro  ,  rabarbaro  ,  genziana , 
ecc.) ,  di  certe  bibite  ricche  di  acido  carbonico  (ac- 
qua di  Seltz  ,  Champagne),  di  medicamenti  alcalini 
(carbonati  e  sali  vegetali) ,  di  alimenti  contenenti 
molto  zucchero ,  vi  è  notevole  eliminazione  di  acido 
ossalico.  Del  pari  si  è  segnalata  la  presenza  dell'os- 
salato  di  calce  nell'  urina  degli  ammalati  d' itterizia 
catarrale,  di  diabete,  di  disturbi  respiratorii,  nell'  u- 
rina  dei  rachitici,  dei  convalescenti  di  malattie  gra- 
vi e  segnatamente  di  tifo.  L'ossalato  di  calce  si  os- 
serva pure  nella  spermatorrea ,  nella  dispepsia,  in 
certe  malattie  nervose^  specialmente  dopo  gli  accessi 
epilettici  (1). 

Si  è  descritta  col  nome  di  ossaluria  una  malattia 
che  si  osserva  generalmente  in  coloro  che  amano 
mangiare  lautamente  ,  e  nella  quale  1'  urina  dà  un 
abbondante  deposito  di  ossalato  di  calce. 

(1)  L'  erba  acetosella  è  vero  che  contiene  molto  acido  ossalico 
ma  questo  acido  può  essere  assorbito  e  quindi  produrre  l'ossaluria 
perchè  trovasi  sotto  forma  di  sale  alcalino ,  mentre  i  pomidoro  il 
rabarbaro,  la  genziana,  il  lichene  islandico,  ecc.,  non  possono  pro- 
durre l'ossaluria  perchè  contengono  f ossalato  di  calcio  il  quale  non- 
si  assorbe  facilmente.  Si  noti  pure  che  non  facihneiite  si  assorbe 
r  ossalato  di  calcio  dai  medicinali  perchè  sogliono  prendersi  fuori 
il  periodo  della  digestione,  cioè  quando  nello  stomaco  non  esiste 
niente  di  acido  cloridrico.  Intanto,  oltre  alla  acetosella,  vi  sono  molti 
altri  cibi  che  possono  dare  per  conto  loro  la  ossaluria,  e  questi 
sono  gli  spinaci,  la  procachia,  la  bieta,  la  barbabietola,  la  carota  o 
pastinaca  ,  i  cardoni  e  i  cardoncelli ,  i  finocchi  e  i  finocchielli  i 
sedani,  i  fagiolini  verdi,  la  indivia  bianca  e  i  peperoni  di  ogni 
colore,  appunto  perchè  tutti  questi  altri  cibi  contengono  delle  quan- 
tità più  o  meno  rilevanti  di  acido  ossalico  combinato  sotto  forma 
d.  sale  solubile.  P.^olucci 
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Questo  sale  è  facile  a  riconoscersi  alla  forma  et- 
taedrica dei  suoi  cristalli ,  che  son  distinti  da  una 
croce  formata  da  due  diagonali ,  onde  1'  aspetto  di 
buste  da  lettere  che  hanno  (fig.  123).  Si  scioglie  in 

Fig.  123. — Ossalato  di  calce. 

una  goccia  di  acido  azotico  e  riappare  allo  stato  cri- 
stallino mercè  l'addizione  di  una  quantità  sufficiente 
di  acetato  di  soda,  che  sostituisce  l'acido  acetico 
all'acido  minerale  (1). 


(1)  L' ossalato  di  calcio  nou  cristallizza  solo  sotto  forma  ottae- 
drica,  ma  sotto  altre  quattro  forme  ben  distinte  ;  vi  sono  cioè  dei 
cristalli  ovoidi,  dei  cristalli  ad  oriuolo  a  polvere,  dei  cristalli  a 
bacchettine  piccolissime  e  dei  cristalli  finamente  granulari.  Questi 
ultimi  se  si  osservano  ad  ingrandimenti  fortissimi  si  mostrano  an- 
che sotto  forma  di  piccoli  ottaedri,  ma  sotto  gl'ingrandimenti  co- 
muni di  300  a  400  diametri  sono  proprio  granulari,  in  modo  da 
potersi  confondere  con  i  granuli  di  urato  acido  di  sodio,  con  quelli 
di  solfato  tricalcico  e  di  carbonato  neutro  di  calcio  ,  col  detritiis 
ematico  o  purulento,  col  grasso  emulsionato  della  chiluria  e  perfi- 
no con  i  micrococchi  della  ordinaria  putrefazione  dell'urma.  Intan- 
to si  distinguono  dai  granuli  di  urato  acido  di  sodio  perchè  non  si 
sciolgono  col  riscaldamento , 'da  quelli  del  fosfato  tricalcico  e  car- 
bonato neutro  di  calcio  perchè-  non  si  sciolgono  con  l'acido  acetico, 
da  tutti  gli  altri  granuli  suddetti  e  micrococchi  perchè  si  sciolgo- 
no con  V  acido  cloridrico.  (Per  migliore  schiarimento  si  ri.-^ontri 
r  Atlante  di  microscopia  ci  hi  tea  del  Primavbra.  AajwZi,  1880). 
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in.  Elementi  minerali  delle  urine  normali. 

I  sali  minerali  dell'urina  sono  i  cloruri  ,  i  solfati 
ed  i  fosfati.  Tutti  provengono  certamente  dai  nostri 
alimenti,  ma  i  due  ultimi  sono  in  parte  il  prodotto 
dell'ossidazione  delle  sostanze  albuminoidi.  Un  adul- 
to elimina  in  media,  nelle  24  ore,  da  15  a  25  gram- 
mi di  questi  sali. 

1°  Cloro  e  cloruri.  —  Il  cloruro  più  importante  del- 
l' urina  è  il  cloruro  di  sodio  ;  ma,  siccome  si  può 
facilmente  valutare  la  quantità  di  cloro  combinato 
con  questo  metallo ,  si  esprimono  semplicemente  i 
resultati  in  cloro  totale.  Cosi,  un  adulto  emette  circa 
6  ad  8  grammi  di  cloro  al  giorno,  corrispondenti  a 
10  o  13  grammi  di  sai  marino  ;  questa  proporzione 
del  resto  può  variare  all'infinito  a  seconda  dell'ali- 
mentazione. 

II  cloruro  di  sodio  è  necessario  all'organismo  per 
certe  secrezioni,  come  il  succo  gastrico,  il  succo  pan- 
creatico ,  per  la  conservazione  dei  globuli  ematici, 
per  la  formazione  di  certi  tessuti  ,  ecc.  Quando  l'e- 
conomia è  priva  di  questo  sale  ,  si  hanno  gravi  di- 
sturbi, e  specialmente  albuminuria  (1).  Quando  invece 
se  ne  introduce  troppo  ,  altri  disordini,  ed  in  parti- 
colare quelli  dello  scorbuto,  subentrano  più  o  meno 
rapidamente:  bisogna  perciò  introdurre  con  gli  ali- 
menti una  quantità  sufficiente,  ma  non  eccessiva,  di 
sale;  e,  come  per  l'azoto  dell'urea,  occorre  per  l'in- 
tegrità fisiologica  dell'economia  animale  uno  stato  di 
equilibrio  fra  1'  introduzione  e  1'  esito  di  questo  ele- 
mento minerale. 

(1)  La  scarsezza  dei  cloruri  nel  sangue  per  mancata  ingestione 
non  produce  mai  l'albuminuria.  Si  potè  credere  una  volta  a  questo 
risultato  perchè  privando  di  cloruri  l'alimentazione  di  certi  cani  as- 
soggettati  all'esperimento  si  era  creduto  di  trovare  nelle  loro  urine 
dell'albumina,  ma  si  eran  presi  per  albumina  gli  acidi  grassi  che 
in  dette  urine  si  trovavano  appunto  perchè  l'alimentazione  dei  detti 
ammali  era  consistita  quasi  tutta  in  alimenti  grassi, 
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La  proporzione  totale  di  cloruro  dell'  urina  au- 
menta in  seguito  ad  un'alimentazione  molto  salata 
o  all'ingestione  di  alimenti  diuretici,  o  di  bibite  ab- 
bondanti, nel  diabete  insipido  in  cui  può  giungere 
a  29  grammi,  nell'idropisia  per  l'azione  della  digitale 
o  di  un  diuretico.  Questo  aumento  ,  che  è  dannoso 
nel  diabete,  è  invece  favorevole  nell'idropisia,  in  cui 
il  corpo  contiene  un  eccesso  di  cloruri  provenienti 
dalla  stravaso  della  parte  acquosa  del  sangue. 

La  quantità  de' cloruri  eliminati  per  la  via  renale 
è  diminuita  in  un  numero  abbastanza  rilevante  di 
casi;  e  quasi  sempre  tal  diminuzione,  se  molto  no- 
tevole, diviene  un  sintomo  che  aggrava  la  diagnosi. 
Questa  diminuzione  si  ha  in  tutte  le  malattie  febbrili 
acute  ;  i  clbruri  possono  finanche  quasi  totalmente 
sparire  ;  ma  aumentano  man  mano  che  1'  ammalato 
migliora,  e  nella  convalescenza  talvolta  superano  la 


escr-ezione  normale.  La  diminuzione  in  parola  dipen- 
de innanzi  tutto  dalla  mancanza  di  appetito  e  dalla 
deficienza  di  alimenti  conditi  con  sale  ,  poi  da  una 
perdita  per  il  sudore  e  per  le  deiezioni.  Una  sola 
eccezione  si  ha  a  questa  regola  generale  nella  febbre 
intermittente,  i  cui  accessi  di  solito  sono  accompa- 
gnati da  forte  aumento  della  escrezione  dei  cloruri. 
La  proporzione  dei  cloruri  diminuisce  in  generale  in 
tutte  le  malattie  croniche,  salvo  nel  diabete  insipido 
o  nel  diabete  mellito  e  nelle  idropisie. 


□ 


Fig.  124.  —  Cloruro  di  sodio. 
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Talune  volte  le  urine,  molto  concentrate,  conten- 
gono dei  cristalli  di  cloruz^o  di  sodio  in  forma  di  cu- 
bi od  ottaedri  ,  facilissimi  a  riconoscersi  al  micro- 
scopio (tìg.  124);  nelle  medesime  condizioni  possono 
l'ormarsi  dei  prismi  o  delle  laminette  romboidali  di 
cloruro  di  sodio  e  di  urea. 

2°  Acido  fosforico  e  fosfati.  —  L'  urina  normale  con- 
tiene dei  fosfati  acidi  di  soda,  di  calce  e  di  magne- 
sia. L'acido  fosforico  viene  introdotto  nell'orga- 
nismo con  gli  alimenti.  Un'  alimentazione  proteica 
aumenta  considerevolmente  (del  doppio)  la  propor- 
zione de'  fosfati,  che  vengono  eliminati  in  parte  per 
le  urine  ed  in  parte  con  le  feci. 

La  proporzione  di  acido  fosforico  eliminato  in  24 
ore  da  un  individuo  sano  è  in  media  di  gr.  3,5. 
Quando  i  principii  azotati  ed  i  cloruri  si  trovano  'in 
proporzione  anormale  in  una  urina,  si  può  essere  si- 
curi che  la  proporzione  de'fosfati  è  ugualmente  mo- 
dificata. Al  principio  delle  malattie  febbrili  acute  la 
eliminazione  dell'  acido  fosforico  diminuisce  ;  questa 
diminuzione  va  crescendo  quando  la  malattia  ha  un 
esito  funesto.  Verso  il  periodo  di  declinazione  della 
lebbre,  l'acido  fosforico  per  contrario  viene  elimina- 
to m  gran  copia.  Sembra  che  l'organismo  abbia  una 
speciale  tendenza  a  trattenere  i  fosfati  al  principio 
del  processo  febbrile. 

La  proporzione  de'fosfati  è  variabilissima  nelle 
malattie  croniche  ;  cosi,  sono  aumentati  nelle  affe- 
zioni croniche  del  cervello,  nella  tisi  incipiente  nel 
reumatismo,  neir  osteomalacia  e  nella  rachitide,'  nel 
catarro  della  vescica,  nel  diabete  e  nella  poliuria 
iostatica  ;  per  contrario,  sono  diminuiti  nelle  croni- 
che malattie  renali,  nell'anasarca  generale,  nelle  ma- 
lattie croniche  della  midolla,  nella  clorosi  vera  L'au- 
mento che  SI  manifesta  nelle  malattie  ossee  spetta 
massimamente  a'fosfati  terrosi. 

Quando  l'urina  è  ammoniacale  in  conseguenza  di 
una  termentazione  dell'urea  in  vescica,  ovvero  svi- 
luppatasi dopo  l'emissione,  i  fosfati  terrosi  sono  pre- 
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cipitati  allo  stato  di  fosfato  di  calce  neutro  e  fosfa- 
to ammonico-magnesiaco,  che  formano  un  sedimen- 
to bianco  il  quale  non  si  scioglie  col  calore,  ma  con 
r  aggiunta  di  acido  acetico.  Al  microscopio  il  fosfato 


^  Ih 

Fig.  125. —  Prismi  di  fosfato  ammonico-magnesiaco. 

ammonico-magnesiaco  si  riconosce  alla  sua  forma 
<ii  bare  da  morto  (fig.  125);  il  fosfato  di  calce  spes- 


Fig.  126.  —  Fosfato  bibasico  di  calce  (Méhu)  (")  • 
SO  è  amorfo  ,  altre  Volte  si  vede  in  foraia  di  sottili 
aghi  aggruppati  in  rosoni  o  in  globi  (tig. 

(*)  A,  dello  Sperma;  B,  dell'urina. 
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Un  fenomeno  di  precipitazione  dello  stesso  ordine 
del  precedente  si  verifica  quando  Turina  viene  emes- 
sa alcalina  per  1'  uso  di  sali  alcalini;  si  precipitano  in 
tal  caso  dei  fosfati  neutri  di  calce  e  di  magnesia  (1) 

3°  Acido  solforico  e  solfati.— L'  acido  solforico  dei  sol- 
fati delle  urine  proviene  direttamente  dagli  alimenti 
ed  anche  dalla  trasformazione  degli  albuminoidi.  Se 
ne  eliminano  circa  due  grammi  nelle  24  ore.  L'ali- 
mentazione puramente  animale,  l'ingestione  di  so- 
stanze contenenti  zolfo,  e  tutte  le  condizioni  che  ren- 
dono più  attive  le  combustioni  organiche,  fanno  au- 
mentare  la  proporzione  de' solfati. 

Nello  stato  patologico  la  proporzione  de'  solfati  è 
aumentata  nelle  prime  fasi  della  febbre  tifoide  e  nel 
diabete  quando  il  vitto  è  animale.  È  al  contrario  di- 
minuita nelle  malattie  febbrili  acute  e  nelle  malattie 
croniche,  specialmente  in  quelle  de'reni 

Per  scoprire  la  presenza  dei  solfati  nell'  urina  si 
usa  un  miscuglio  di  cloruro  di  bario  e  di  acido  clo- 
ridrico, che  dà  origine  ad  un  precipitato  polveru- 
lento biancastro  di  solfato  di  bario.  P"^^«iu 

IV.  Elementi  anormali  dell'  urina. 

Fra  gli  elementi  anormali  dell'urina  si  contano 
1  albumina,  lo  zucchero,  i  cilindri  urinarii  i  globuU 
bianchi  e  1  globuli  rossi  del  sangue,  il  pùs  le  cel 
lule  epiteliali ,  i  pigmenti  biliari,  gli  acidi^biliari  ti 
spern^atozoidi ,  gli  entozoi,  gl'infusorii,  ecc.     ^  ^ 

1   A  bumina.— Cominceremo  dalla  sostanza  niù  im 
portante,  una  di  quelle  che  tanto  frequentLCte  si 
trovano  nelle  urine  patologiche,  e  che^ è  nSieri  H 
cercare  sempre.  mesueri  ri- 

aoio^^mf  miiirpa'Lno"  '        ''''''''''  ^"^^  -  P-o- 

r-'arbonato.  e  non  ^ià  drcaH^on.  a  ''"'"'^  di  bi- 

;^;;le,  che  si  produt  pt  Ta  a  -^e  S  ieT^^Ur^^^^^- 

ohe  X  fosfat.  terrosi  non  precipitano  con  i  bicarS.  ^/Ìì!""" 

SP.r.i,MANN.  -  Diagnosi.  ''^'"'g^' 
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L'  albumina  può  presentarsi  sotto  diverse  forme, 
spesso  coesistenti.  La  presenza  dell'  albumina  nelle 
urine  può  dipendere  da  diverse  condizioni  patogeni- 
che,  le  quali  sono:  1°  sopraccarico  di  sostanze  albu- 
minoidi  nel  sangue  ;  2°  diluzione  ed  impoverimento 
del  sangue  (idremia)  ,  onde  essudati  sanguigni  e 
edemi;  3°  considerabile  aumento  della  pressione  del 
sangue  nel  rene;  4°  mancanza  di  cloruro  di  sodio- 
Infine ,  un'urina  può  pure  contenere  albumina  se  è 
commista  a  sangue  stravasato  in  natura  o  a  pus,  e 
dopo  r  assorbimento  di  una  eccessiva  quantità  di  al- 
bumina. 

L'albuminuria  può  essere  transitoria,  efimera,  od 
al  contrario  permanente  e  diffinitiva.  La  proporzio- 
ne di  albumina,  per  altro  molto  variabile,  può  oscil- 
lare da  semplici  tracce  a  quantità  grandi,  superiori 
ad  8  0  12  grammi,  e  che  possono  ascendere,  assai  di 
raro  per  vero  dire,  fino  a  30  grammi  nelle  24  ore. 

L'albuminuria  è  un  sintomo  transitorio  di  una 
serie  di  gravi  malattie  febbrili,  come  la  febbre  tifoi- 
dea la  difteria,  la  pneumonite;  si  osserva  inoltre  nel 
periodo  di  desquamazione  delle  malattie  eruttive  (va- 
iuolo,  scarlattina,  morbillo).  In  tutti  questi  casi  pero 
la  quantità  d'albumina  è  minima,  e,  caduta  la  leb- 
bre in  una  malattia  acuta,  l'albumina  sparisce  del 
pari  nell'urina.  ,  . 

L'  albuminuria  diviene  permanente  nelle  malattie 
croniche  de' reni  (morbo  di  Bright ,  degenerazione 
amiloide);  cosi  pure  in  un  certo  numero  di  malattie 
del  cuore  o  dei  polmoni,  che  si  complicano  m  un 
dato  momento,  a  disturbi  circolatorii  ed  a  stasi  re- 

""^Le  urine  albuminose  non  hanno  caratteri  speciali 
pe'quali  sia  possibile  riconoscerle  a  Pf/"\^^'^Jf  ' 
rerti  casi  però  sono  abbondanti  e  pallide  ,  agitate 
divengono ^d/  solito  schiumose;  il  loro  peso  specifico 
è  qua'si  sempre  diminuito  e  contengono  pure  meno 

""Ta  ricerca  dell'albumina  nell'urina  deve  farsi  sem- 
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pre  contemporaneamente  con  i  due  processi  del  ri- 
scaldamento e  dell'acido  nitrico. 

1°  JRiscaldamento.— L'urina  limpida  (altrimenti  si 
filtra),  acidulata  con  qualche  goccia  di  acido  ace- 
tico, senza  eccesso  di  acido,  per  mantenere  sciolti  i 
fosfati  e  carbonati  terrosi,  viene  riscaldata  a  70°.  Si 
produce  un  intorbidamento  più  o  men  sensibile  se- 
condo la  quantità  di  albumina,  ma  si  deve  sempre 
accertare  che  allora  1'  urina  sia  tuttora  acida,  altri- 
menti bisognerà  aggiungere  altro  acido  acetico;  tal- 
volta la  semplice  addizione  di  acido  acetico  produce 
a  freddo  un  coagulo,  che  è  dovuto  a  mucina  (rara- 
mente a  caseina;,  che  si  separa  filtrando. 

_  2°  Reazione  con  V  acido  nitrico.  —  Si  versa  in  un 
bicchiere  a  calice  uno  strato  di  3  a  4  centimetri  di 
orina  ,  poi  si  fa  cadere  pian  piano  lungo  la  parete 
del  bicchiere  un  po'  di  acido  nitrico,  che  va  al  fon- 
do del  vase  ;  prescindendo  dagli  anelli  colorati  che 
possono  apparire,  si  vede  formarsi  nel  limite  di  se- 
parazione un  intorbidamento  o  un  precipitato  se  v'è 
albumina.  Talora  si  osserva  contemporaneamente  o 
da  solo  un  anello  posto  più  in  alto  nell'urina  e  do- 
vuto  all'acido  urico  degli  urati.  ' 

II  precipitato  di  albumina,  agitato,  può  sciogliersi 
nell  eccesso  di  acido  azotico  (albuminosa?)  (1) 

Nelle  urine  molto  concentrate  si  può  ottenere  in 
tali  casi  un  precipitato  di  nitrato  di  urea,  che  cri- 
stalhzza;  infine,  le  urine  di  ammalati  che  hanno 
preso  dei  balsami,  delle  resine  o  delle  essenze  con- 
tengono de' resinati  solubili,  il  cui  acido  resino<?n 
spostato  dall'acido  minerale,  dà  un  precipitato  che 
si  può  confondere  con  l'albumina;  questo  precinitato 
e  solubile  nell'alcool,  mentre  quello  dell'aLminÌ  l° 
e  generalmente  insolubile;  talvolta  però,  in  certe  ni- 

(1)  Il  precipitato  dell'albumina  ordinaria  con  1'  acido  nitrico  A 
•seinpre  solubile  in  un  eccesso  di  esso  acido,  a  Lio  l^^  non  ì 
trovi  m  una  proporzione  superiore  ai  venti  grammi  per  li^o 

Paolucci 
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friti ,  il  precipitato  di  albumina  si  è  sciolto  nuova- 
mente nell'alcool,  ma  vi  è  divenuto  insolubile  quan- 
do il  miscuglio  di  urina  ed  acido  nitrico  è  stato  ri- 
scaldato a  100°.  In  tali  casi  abbiamo  osservato  .che 
r  albumina  direttamente  precipitabile  nell'urina  me- 
diante l'alcool  si  ridiscioglieva  in  un  eccesso  del  reat- 
tivo e  non  pertanto  era  veramente  albumina^  come 
lo  dimostrava  il  riscaldamento  ed  il  coloramento  ros- 
so prodotto  dal  reattivo  di  Millon.  _ 

2°  Muco.  —  Ogni  urina  normale  ,  specie  quella  di 
donna,  contiene  un  po'  di  muco,  sotto  forma  di  una 
lieve  nubecula,  che  a  poco  a  poco  discende  m  ton- 
do al  vase  e  che  proviene  dalla  secrezione  della 
mucosa  vescicale  e  vaginale  (nelle  donne). 

La  mucina  aumenta  in  tutte  le  infiammazioni  del 
sistema  uropoietico,  ed  inoltre,  nelle  donne,  m  quelle 
della  mucosa  dei  genitali.  Aumenta  pure  nelle  ma- 
lattie febbrili,  come  l'ileotifo,  la  pneumonite,  ecc.  La 
presenza  di  gran  copia  di  muco  predispone  1  urina 
alla  fermentazione  acida  o  ammoniacale. 

3°  Zucchero.  —  Recenti  ricerche  sembra  dimostrino 
che  nello  stato  normale  l'urina  non  contenga  la  mi- 
nima traccia  di  zucchero;  P-^J/ ^^^^-^^  ^^4-^^^^^^ 
va  che  ne  potesse  contenere  0?^ ,  10  nelle  «4  ore. 
Quando  lo  zucchero  appare  nell'urina  ed  m  quantità 
Xante  sT  tratta  ài  diabete  mellito.  Nondimeno  si 
PUÒ  osservare  transitoriamente  dello  zucchero  nelle 
Srine  d?  ammalati  affetti  da  aliena zaone  mentale  d^^ 
Sravi  alterazioni  del  sistema  nervoso ,  da  disturDi 

Smina  e°ad  "iézfo"  "sottocutaoe.  di  nilrito  d, 
S"ra.do  lo  zuechero  viene  em^ 

pia,  non  tardano  ad  av'»'  ^  «'"«va  zucchero  non 
razioni  organiche ,  ed  a"?;^»      ""J,-,,  nel  sudore, 
solo  nell'urina,  ma  eziandio  nella  saliva, 
ed  in  tutti  i  liquidi  doll'organisiuo  ,^ 

sn^',rntitrT'n";'è:o.rn'i:  SSÌltta!  pu.  essere 
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fin  di  15  liti-i  nelle  24  ore.  È  pallida,  di  una  tinta 
giallo-paglierina,  con  riflessi  verdastri,  perfettamen- 
te limpida,  non  dà  sedimenti  nemmeno  dopo  lungo 
riposo.  Comunque  abbondantissima,  l'urina  ha  un 
peso  specifico  molto  alto:  1028  al  minimo;  di  solito, 
1030  a  1040,  ed  in  alcuni  rari  casi  1050  a  1060.  La 
proporzione  dell' urea  è  sempre  molto  maggiore  che 
nello  stato  normale.  Si  possono  pure  trovare  nel- 
l'urina dei  sedimenti  di  acido  urico  o  di  ossalato  di 
calce.  L'  urina  diabetica  fermenta  rapidamente  e  non 
si  tarda  ad  osservarvi  numerosi  fermenti  organizzati. 

Per  svelare  la  presenza  dello  zucchero  nell'  urina 
possono  usarsi  diversi  processi;  ne  indicheremo  due 
soltanto,  raccomandabili ,  1'  uno  per  la  somma  sem- 
plicità, l'altro  per  l'assoluta  certezza  dei  risultati 
che  dà,  se  convenientemente  eseguito. 

In  certi  casi  l'urina  contiene  ad  un  tempo  zucche- 
ro ed  albumina,  ed  altre  volte  pigmenti  che  possono 
impedire  le  reazioni  ;  bisogna  sempre  eliminare  tali 
corpi  estranei,  ma  sopra  tutto  l'albumina;  a  tal  uo- 
po basta  precipitar  l'urina  con  l'acetato  di  piombo 
ed  il  liquido  filtrato  col  solfato  di  soda;  una  secon- 
da filtrazione  dà  una  soluzione  limpida  e  general- 
mente incolore  ;  questa  soluzione  appunto  si  dovrà 
usare  per  ricercare  il  glucosio. 

1°  Reazione  di  Bnuchardat. —  L'urina  che  conten- 
ga molto  glucosio  ,  riscaldata  in  una  provetta  con 
un  eccesso  di  potassa,  acquista  un  color  giallo  bru- 
no più  0  men  pronunciato;  determinata  dall'eccesso 
dell  aria,  comincia  sempre  a  manifestarsi  nella  parte 
superficiale  del  liquido. 

2°  Reazione  col  liquido  cupro-potassico.  —  Diamo 
la  preterenza  al  liquido  di  BarreswiU,  ma  per  preve- 
nire la  spontanea  alterazione  del  reattivo,  raccoman- 
diamo di  conservare  in  due  recipienti  separati,  da 
una  parte  la  soluzione  acquosa  di  solfato  di  rame, 
e  dall  altra  la  soluzione  potassica  di  sai  di  Seignet- 
te.  Per  operare  ,  si  versa  in  un  tubo  da  saggio  un 
centimetro  cubico  di  solfato  di  rame,  poi  altrettanto 


534 


MANUALE  DI  DIAGNO'ÒI  MEDICA 


della  soluzione  tartro-potassica  ;  si  ottiene  cosi  un 
liquido  bleu  carico,  che  si  allunga  con  5  o  6  centi- 
metri cubici  di  acqua;  dall'altra  parte  si  rende  alca- 
lina un  po'  di  urina  con  la  potassa.  Si  riscalda  poi  il 
liquido  bleu  a  70°  od  80°,  e  vi  si  fan  cadere  2  a  4  gocce 
dell'urina  resa  alcalina;  si  riscalda  ancora  un  poco 
e  si  aspetta;  se  v'è  la  minima  traccia  di  glucosio,  si 
ottiene  un  precipitato  più  o  meno  abbondante  ,  pri- 
ma giallo,  poi  rosso,  di  ossido  di  rame,  il  quale  sol- 
tanto è  caratteristico  del  glucosio  ;  un  color  ver'de 
indicherebbe  solo  abbondanza  di  urati.  Siccome  i  prin- 
cipii  normali  dell'  urina  disturbano  la  reazione  ,  per 
ottenere  resultati  sicuri  è  assolutamente  necessario 
operare  come  si  è  detto,  ossia  usare  un  eccesso  di 
reattivo  e  solo  poche  gocce  di  urina  resa  alcalina. 
Dall'abbondanza  del  deposito  rosso  formatosi  in  fon- 
do al  tubo,  si  può,  fino  ad  un  certo  punto,  giudi- 
care approssimativamente  della-  quantità  dello  zuc- 
chero nell'urina  esaminata. 

Secondo  Bouchardat  si  può  approssimativamente 
valutare  la  quantità  di  zucchero  contenuta  in  un'u- 
rina moltiplicando  le  due  ultime  cifre  del  peso  spe- 
cifico per  2;  si  moltiplica  il  prodotto  pel  numero  dei 
litri  emessi  e  dal  totale  si  tolgono  60  grammi,  rap- 
presentanti gli  altri  elementi  costitutivi  dell'urina  (I). 

4°  Cilindri  urinarii.  —  Nelle  malattie  acute  e  cro- 
niche dei  reni  si  osservano  nei  sedimenti  urinaru 
degli  elementi  cilindrici  allungati  ,  che_  provengono 
dal  parenchima  renale  e  da'canalini  uriniferi.  L'esi- 
stenza di  cilindri  in  un'  urina  denota  sempre  uno 
stato  patologico  e  quasi  sempre  l'esistenza  di  un  al- 
buminuria.  Neil'  itterizia  però  si  son  rinvenuti  dei 
cilindri  j alini  senza  albuminuria  (Nothnagel). 

Gli  autori  distinguono  parecchie  varietà  di  cilindri: 
cilindri  epiteliali,  jalini,  granulosi,  amiloidi.  1  ciiin 

(l)  Ad  esempio:  peso  specifico  di  un'urina  diabetica  =  1,045. 

Quantità  dell'urina:  2,500  centimetri  cubici 

Peso  dello  zucchero  =(45X2X2,500)  -  60  =  IGo  grammi. 
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dri  urinarii  in  regola  generale  appajono  sotto  forma 
di  un  corpo  oblungo  ,  talvolta  contorto  ,  e  con  le 
estremità  arrotondate  o  irregolarmente  tagliate.  I  ci- 
lindri possono  essere  dritti  o  contorti;  i  loro  margini 
ora  sono  lisci ,  ora  invece  presentano  di  tratto  in 
tratto  delle  dilatazioni  varicose.  Si  osservano  talvolta 
neir  urina  delle  piccole  masse  allungate,  formate  di 
mucina  o  di  molecole  albuminose  ;  sono  molto  più 
strette  de'veri  cilindri  e  non  hanno  1'  aspetto  tipico 
di  questi  ultimi  (1). 

Guaine  epiteliali.  —  Si  trovano  talvolta  nell'  urina 
delle  guaine  epiteliali  (fig.  127)  più  o  men  complete, 

(1)  L'  argomento  dei  cilindri  urinarii  o  renali  che  voglian  dirsi 
è  qui  trattato  veramente  troppo  in  succinto.  Crediamo  quindi  utile 
di  parlarne  un  poco  più  estesamente,  specie  dopo  la  pubblicazione 
dell'Atlante  succitato  del  Primavera.  Essi  cilindri  possono  dividersi 
in  tre  gruppi:  1°  cilindri  semplici  o  basali  ;  2°  cilindri  combinati; 
3    cilindri  complicati. 

Il  primo  gruppo  comprende  i  cilindri  striati  o  mucosi,  detti  più 
comunemente  cilindroidi,  i  cilindri  ialini,  quelli  semicerei  e  quelli 
cerei  o  colloidei.  I  cilindri  combinati  sono  gli  stessi  cilindri  sempli- 
ci l'uno  invaginato  nell'  altro.  I  cilindri  complicati  finalmente  sono 
anche  gli  stessi  cilindri  semplici  contenenti  uno  o  più  altri  elementi 
morfologici  (globuli  di  sangue  ,  leucociti  ,  cellule  epiteliali  renali  , 
granulazioni  fine  o  grosse,  goccioline  adipose,  cristalli  diversi,  ecc.) 
I  detti  cilindri  complicati  si  devono  nominare  quando  non  sono  ia- 
lini, ma  quando  sono  ialini  non  si  nominano,  essendo  sottinteso  per 
comune  convenzione.  In  modo  che,  se  un  cilindroide  è  più  o  meno 
tappezzato  di  emasie,  si  dirà  cilindroide  emasico  ,  ma  se  invece  è 
lahno  il  cilindro  che  è  tappezzato  di  emasie  basterà  dire  «  cilindro 
emasico  »,  e  non  già  cilindro  ialino  emasico.  Cosi  pure  dicendo  ci- 
lindro epiteliale  ovvero  emasico  epiteliale,  s' intende  che  il  cilindro 
è  ialino,  ripieno  più  o  meno  di  cellule  epitaliali  nel  1°  caso  e  delle 
stesse  cellule  e  di  emasie  nel  2°.  Similmente  la  espressione  «cilin- 
dro adiposo»  vuol  dire  cilindro  ialino  contenente  delle  goccioline  di 
grasso,  mentre  se  queste  stesse  goccioline  si  trovassero  in  un  cilin- 
dro cereo  o  semicereo  o  striato  si  dovrebbe  denominare  «cilindro 


.  .,   ""^  "cuujiuuare  «Cllinuro 

cereo  0  semicereo  ecc.»,  pm  o  meno  adiposo.  Per  maggiori  schia- 
iimenti  e  specialmente  per  il  valore  clinico  di  tutti  questi  diversi 
cilindri,  e  per  x  criteri  differenziali  veggasi  il  detto  Atlante  col  li 
tiro  annesso. 
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formate  da  un'  agglomerazione  di  cellule  poliedriche 
disposte  regolarmente  le  une  accanto  alle  altre.  Que- 
ste guaine  epiteliali  possono  riscontrarsi  non  sola- 
mente nelle  nefriti,  ma  eziandio  nelle  piressie  (scar- 
lattina). Non  si  confonderanno  queste  guaine  epite- 
liali con  cellule  provenienti  dalla  vescica  o  dalle  vie 
genitali  muliebri. 


Fig.  127.  —  Epitelio  renale  e  guaine  de'tubi  uriniferi. 

Cilindri  epiteliali.— Sì  possono  trovare  nel  sedimen- 
to urinario  delle  cellule  epiteliali  granulose,  conte- 
nenti granulazioni  grasse  o  trasparenti  e  colloidi; 
queste  cellule  sono  unite  da  una  sostanza  omogenea 
o  lievemente  granulosa  ,  difficile  a  vedersi ,  ma  che 
nonpertanto  non  può  mettersi  in  dubbio  ,  dacché  le 
cellule  non  si  staccano. 

Cilindri  emasici.  —  Nelle  infiammazioni  acute  del 
parenchima  renale  con  emorragie  nella  capsula  di 
Malpighi  ,  i  globuli  ematici ,  agglutinati  ne'canalini 
uriniferi  da  un  po' di  fibrina,  formano  talvolta  degh 
elementi  cilindrici  che  possono  essere  asportati  dal- 
Turina.  Quando  questi  piccoli  cilindri  son  restati  per 
un  certo  tempo  ne'canalini  urinarii,  i  globuh  sangui- 
gni si  scolorano  ed  occorre  molta  attenzione  per  non 
scambiarli  per  cilindri  jalini.  j  • 

Cilindri  j alini.  —  11  maggior  numero  dei  cilindri , 
che  si  osservano  nelle  malattie  de' rem  producenti 
albumi nuria  son  formati  di  una  sostanza  omogenea 
(fig.  128),  ialina,  colloide,  senza  granulazioni  nei- 
l' interno.  I  loro  margini  sono  bene  accentuati  ,  le 


ANALISI  DELLE  URINE 


537 


estremità  circolari;  possono  essere  lunghi  fino  ad  1 
millimetro  ed  essere  contorti  a  mo'  di  un  cavatu- 
raccioli  o  ramificati  a  seconda  de'tubi  in  cui  si  son 


Fig.  128. — A.  cilindro  jalino  rotto  ne'margini;  B,  cilindro  ja- 
lino  che  ha  asportato  alla  sua  superficie  dei  frammenti  di  cellule; 
C,  cilindro  contorto  (da  Cornil  e  Ranvier).  ' 

formati. _  Si  colorano  facilmente  coljodo  o  col  violet- 
to di  anilina.  Questi  cilindri  sono  frequentemente  co- 
perti di  cellule  granulose  o  di  corpuscoli  linfatici; 
possono  accidentalmente  contenere  dei  cristalli  di 
urato  di  soda,  di  fosfato  tribasico  di  soda  o  di  acido 
urico. 


Fig.  129.  —  Cilindri  granulosi  trovati  nell'urina 
contenente  albumina. 

Cilindri  granulosi. —  Sì  distinguono  dai  precedenti 
perchè  la  loro  sostanza,  in  luogo  di  essere  omoge- 
nea, è  granulosa  ;  il  volume  di  queste  granulazioni 
è  vanabihssimo  (fig.  129). 
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Cilindri  cerei. — Questi  cilindri  rifrangono  fortemen- 
te la  luce  ed  hanno  un  colore  lievemente  giallastro; 
sono  di  solito  molto  corti  e  larghissimi.  Si  riscon- 
trano d'  ordinario  nella  degenerazione  amiloide  dei 
reni. 

Cilindri  amiloidi.  —  A  contatto  di  una  soluzione 
jodo-jodurata  acquistano  una  tinta  bleu  di  mogano,  e 
divengono  di  un  color  bleu  violetto  dopo  l'aggiunzio- 
ne di  acido  solforico. 

Quando  si  vuole  procedere  con  frutto  alla  ricerca 
delle  diverse  varietà  di  cilindri,  dopo  fatta  riposare 
l'urina  in  un  tubo  da  saggio  ,  si  deve  decantare  il 
liquido  ,  e  prendere  con  una  bacchetta  una  goccia 
del  deposito  ,  porla  sopra  una  lastrina  portaoggetti, 
coprirla  con  un  coproggetti  ed  esaminarla  al  micro- 
scopio a  debole  ingrandimento  (1). 

Si  è  cercato  da  molti  di  fondare  la  diagnosi  delle 
malattie  renali  sullo  studio  dei  cilidri  urinarii.  Ma 
nell'attuale  stato  della  scienza  è  abbastanza  diffìcile 
dare  in  proposito  regole  precise. 

Così,  possono  riscontrarsi  dei  cilindri  jalini  in  tut- 
te le  loro  forme  nel  periodo  di  desquamazione_  della 
scarlattina,  nel  cholera,  nel  vajuolo,  nell'ileo-tifo  ed 
in  altre  malattie  infettive. 

Del  pari ,  si  possono  trovare  nella  nefrite  acuta, 
nel  morbo  di  Bright  e  nella  degenerazione  amiloide 
de'reni  tutte  le  varietà  di  cilindri,  senza  che  sia  pos- 
sibile stabilire  una  diagnosi  differenziale  coli'  esame 
di  questi  ultimi.  Però,  quando  ne'sedimenti  urinarii 
non  si  trovano  ,  per  parecchi  giorni ,  che  cilindri 
epiteliali,  molto  probabilmente  non  esiste  che  una 
nefrite  desquamativa  il  cui  pronostico  è  generalmen- 
te favorevole.  Allorché  con  questi  cilindri  si  unisca- 
no in  numero  più  o  men  grande  de'  globuli  di  pus, 
si  può- temere  una  infiammazione  più  o  meno  inten- 
sa del  parenchima  renale  o  de'bacinetti. 

CD  Qui  noi  preferiamo  il  metodo  del  filtro  per  le  ragioni  dette 
.  ^  '  .  '■  Paolucci 

innanzi. 
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La  presenza  dei  cilindri  jalini  e  granulosi  si  ha 
generalmente  nelle  croniche  malattie  de'reni,  e  quan- 
do appaiono  persistentemente  nelle  urine  possono 
considerarsi  come  un  sintomo  grave. 

La  comparsa  di  granulazioni  adipose  nei  cilindri 
o  di  cellule  epiteliali  granulo-adipose  nelle  urine  si 
ha  di  solito  nel  secondo  stadio  del  morbo  di  Bright. 

Nei  periodi  più  avanzati  di  questa  malattia  ,  i  ci- 
lindri divengono  più  stretti  e  le  cellule  epiteliali  si 
raggrinzano.  Nella  degenerazione  amiloide  de'  reni 
si  rinvengono,  oltre  ai  predetti  cilindri ,  dei  cilindri 
cerei  o  amiloidi. 

Quanto  alla  comparsa  dei  cilindri  sanguigni  o  dei 
globuli  sanguigni ,  si  ha  sempre  in  una  acuta  in- 
fiammazione del  parenchima  renale. 

5°  Globuli  di  pus.  —  Quando  l'urina  contiene  una  cer- 
ta quantità  di  globuli  purulenti,  è  spesso  alcalina,  e 
gli  elementi  cellulari  formano  in  fondo  al  recipiente 
una  massa  vischiosa  che  si  potrebbe  scambiare  per 
muco. 

La  presenza  del  pus  nell'urina  è  la  pruova  di  una 
malattia  acuta  o  cronica  delle  vie  urinarie  o  di  un 
focolaio  purulento  comunicante  con  queste  vie.  In 
generale  il  pus  si  osserva  nelle  infiammazioni  dei 
bacinetti  e  nei  catarri  della  vescica. 

Per  distinguere  il  pus  dal  muco,  basta  trattare  il 
sedimento  sospetto  con  un  po'  di  potassa  o  di  am- 
moniaca ;  se  trattasi  di  pus,  si  formerà  ben  presto 
una  massa  vitrea ,  filante  ed  anche  compatta  ;  se  è 
muco  ,  il  liquido  diverrà  invece  più  fluido  e  vi  si 
formeranno  dei  fiocchi  biancastri. 

6°  Globuli  emalici.  —  La  presenza  di  globuli  ematici 
nel!  urina  è  sempre  pruova  di  uno  stato  patologico  m 
L  tacile  riconoscerli  alla  loro  forma  rotondeggiante, 

(1)  Questa  asserzione  è  vera  so'amente  pel  sesso  maschile,  ma 
h  falsa  pel  sesso  femminile,  perchè  le  donne  possono  dare  urine  più 
I)  meno  sanguinolente  anche  nello  stato  normale,  quando  sì  trovano 
o  sotto  l'influenza  della  mestruazione  o  sotto  quella  della  lochi.izione. 
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biconcava  ;  essi  sono  di  solito  più  pallidi  di  quelli 
che  vengono  eliminati  in  altre  condizioni.  Quando 
la  composizione  dell'  urina  è  normale,  i  globuli  pos- 
sono conservare  i  loro  caratteri  per  lunghissimo  tem- 
po; nel  caso  contrario  perdono  la  loro  sostanza  co- 
lorante e  presentansi  in  forma  di  dischi  scolorati. 
Quando  l'urina  è  molto  concentrata  i  globuli  diven- 
gono irregolari,  dentellati  e  somigliano  ad  una  noce 
spinosa.  Quando  l'urina  è  fortemente  alcalina,  i  glo- 
buli sanguigni  rapidamente  si  sciolgono. 

A  proposito  del  colore  dell'urina  abbiamo  già  par- 
lato de'diversi  caratteri  clinici  delle  urine  sanguigne. 
Ci  basterà  aggiungere  che  nei  casi  di  emorragie  co- 
piose, il  sangue  non  proviene  dal  parenchima  rena- 
le, ma  dall'apparecchio  escretore  (infiamm.azione  dei 
bacinetti  e  degli  ureteri ,  ulcerazioni  e  cancri  della 
vescica,  calcoli). 

Quando  l'urina  viene  eliminata  in  piccola  quantità 
e  non  esiste  alcun  sintomo  di  malattia  degli  organi 
escretori,  si  può  pensare  ad  un'alterazione  del  pa- 
renchima renale.  Questa  supposizione  è  confermata 
dalla  presenza  di  cilindri. 

7°  Epitelii.  —  Quasi  in  ogni  urina  si  trovano  delle 
cellule  epiteliali  provenienti  dalla  vescica  o  dall'  u- 
retra,  o  anche  dalla  vagina  nella  donna.  Nello  stato 
patologico  gli  elementi  cellulari  possono  essere  eli- 
minati in  grandissima  quantità.  La  loro  forma  spe- 
ciale permette  spessissimo  di  determinare  da  qual 
parte  degli  organi  urinarii  provengano.  L'epitelio  dei 
canalini  urinarii  è  cubico  (fìg.  130);  nei  casi  di  in- 
fiammazione del  rene  questi  elementi  sembrano  iso- 
lati o  addossati  fra  loro;  il  loro  nucleo  di  polito  ap- 
pare con  un  contorno  molto  distinto.  L  epite  to  del- 
le anse  di  Henle  è  pavimentoso,  quello  de  tubi  retti 
invece  è  cilindrico.  I  bacinetti  son  rivestiti  da  epi- 
telio pavimentoso  e  conico  ;  gli  ureteri  sono  tap- 
pezzati da  un  epitelio  pavimentoso  regolare,  lorma- 
to  di  cellule  poligonaU  con  nucleo  cen  rale  distin- 
tissimo. Quanto  alla  vescica,  il  suo  epitelio  (hg.  1^1) 


ANALICI  DELLE  URINE 


541 


è  molto  più  voluminoso  e  consta  di  parecchi  strati; 
lo  strato  superiore  è  formato  di  cellule  poligonali 
schiacciate,  il  profondo  di  cellule  cubiche  o  arroton- 


Fig.  130.  —  Epitelio  proveniente  dal  rene. 

date.  L'uretra  muliebre  è  tappezzata  di  cellule  ana- 
loghe; quanto  a  quella  dell'uomo,  è  rivestita  di  cel- 
lule analoghe  a  quelle  dell'epitelio  renale. 


Fig.  131.  —  Epitelio  della  vescica. 

Nello  stato  normale  non  si  trovano  mai  elementi 
epiteliali  renali  neir  urina.  La  presenza  di  questi 
elementi  denota  adunque  sempre  una  infiammazione 
del  parenchima  renale. 

In  caso  di  degenerazione  grassa,  le  cellule  epite- 
liah  contengono  una  gran  quantità  di  granulazioni 
adipose. 

Quando  i  reni  soggiacciono  alla  degenerazione 
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amiloide  è  possibile  rilevarlo  anche  in  vita;  basta  a 
tal  uopo  trattare  con  un  po'  di  jodo  ìq  cellule  elimi- 
nate con  r  urina,  perchè  acquistino  una  tinta  bruna 
di  mogano;  se  vi  si  aggiunge  un  po'  di  acido  solfo- 
rico si  colorano  in  bruno-violetto. 

8°  Spermatozoidi.  —  Gli  spermatozoidi  si  riconosco- 
no per  la  loro  forma  caratteristica  (fig.  132);  quan- 


©  (Si 


Fig.  132.  —  SpermatozoiiJi. 

do  l'urina  non  è  troppo  acida  nè  concentrata  posso- 
no conservare  i  loro  movimenti  per  più  di  24  ore; 
quando  è  alcalina,  questi  movimenti  si  arrestano;  ma 
si  può  ancora  riconoscere  la  forma  degli  spermato- 
zoidi in  un'  urina  putrefatta  ,  anche  dopo  tre  mesi. 
Quando,  durante  una  spermatorrea,  la  quantità  dello 
sperma  commisto  all'urina  è  grande,  quest'ultima  può 
prendere  un  aspetto  grasso  e  far  pensare  a  prima 
giunta  ad  una  chiluria. 

La  presenza  di  zoospermi  nell'urina  può  dipendere 
dal  coito  ,  da  una  polluzione  notturna  o  da  onanis- 
mo. Si  osservano  talvolta  zoospermi  nell  urina  di 
ammalati  che  hanno  avuto  di  recente  una  crisi  epi- 
lettica o  un  attacco  di  apoplessia. 

9°  Frammenti  di  tessuti.  — Nella  tubercolosi  e  nel  can- 
cro dell'apparecchio  urinario  si  talvolta  elimina- 
zione di  elementi  cellulari  (1),  di  fibre  elastiche,  d, 

(1)  Nel  deposito  si  potrebbe  dimostrare  il  baci'lo  f  J^I^^^^ 
mediante  il  processo  indicato  nello  esame  degli  «P'^^'^fj^^/f^^'" 
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prodotti  caseosi  e  financo  di  fibre  muscolari  prove- 
nienti dalle  parti  limitrofe. 

Si  sono  del  pari  osservati  nell'urina  dei  peli  svi- 
luppatisi sulla  mucosa  vescicale  (Rayet),  e  che  pos- 
sono anche  provenire  da  cisti  fetali  apertesi  nella 
vescica.  Broca  ha  osservato  in  un  caso  consimile 
non  solamente  dei  peli  neri ,  ma  anche  delle  lami- 
nette  di  tessuto  cartilagineo. 

10°  Entozoì.  —  Diversi  Entozoi  si  sono  rinvenuti 
nelle  urine  ;  a  titolo  di  curiosità  faremo  menzione 
delle  idatidi,  del  distoma  liaematobium  che  si  osser- 
va nei  paesi  caldi ,  della  filaria  sanguinis  humani, 
trovata  nella  chiiuria,  dello  strongilo  gigante,  e  fi- 
nalmente di  lombrici  che  avean  perforato  la  mucosa 
intestinale  ed  erano  poi  penetrati  nelle  vie  urinarie. 

11°  Infusori!.  —  Nelle  urine  alcaline  si  trova  un  gran 
numero  di  infusorii ,  conosciuti  col  nome  di  cerco- 
monas  urinarius.  Nelle  mucosità  vaginali  si  osserva 
frequentemente  il  tricomanas  vaginalis  ,  che  può 
mischiarsi  alle  urine. 

12°  Funghi.  —  In  questi  ultimi  tempi  si  sono  osser- 
vati nell'  urina  di  ammalati  di  morbi  infettivi  acuti 
grandi  quantità  di  micrococchi  riuniti  in  colonie  od 
a  catenelle.  Questi  microfiti  spariscono  di  solito  nel- 
la defervescenza. 

Nelle  urine  diabetiche  si  son  trovati  filamenti  di 
leptothrix,  del  penicillium  glaucum  ed  il  micoderma 
del  lievito.  Infine  si  è  pure  rinvenuta  nelle  urine  la 
sarcina  (1). 

13°  Kiesteina.— Quando  si  fa  riposare  per  un  certo 
tempo  l'urina  delle  donne  incinte,  la  medesima  si  co- 
pre di  una  pellicola  composta  di'  fosfato  ammonico- 
magnesiaco  e  di  mucedinee.  Questa  pellicola,  cui 
Nauche  ha  dato  il  nome  di  kiesteina^  e  che  egli  ere- 

(1)  L'autore  qui  si  è  dimenticato  della  Thorula  di  Tieghem  la 
quale  si  presenta  sotto  forma  di  spore  piccolissime ,  unite  per  lo 
pm  a  catenule  di  3  a  5,  e  che  sarebbero  la  causa  principale  della 
scomposizione  dell'urea  nelle  urine.  Paolucci 
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deva  caratteristica  della  gravidanza^  si  osserva  in 
molte  urine. 

14°  Cistìna.  —  Si  trova  la  cistina  solo  in  urine  pa- 
tologiche ,  e  segnatamente  in  casi  di  calcoli.  La  ci- 
stinuria  può  esistere  come  malattia  indipendente; 
si  crede,  ma  è  una  mera  ipotesi,  basata  sulla  pre- 
senza dello  zolfo  nella  molecola  di  cistina  come  in 
quella  della  taurina,  che  la  cistinuria  sia  dipenden- 
te da  ut  disturbo  nella  escrezione  della  bile. 


La  cistina  cristallizza  in  forma  di  tavolette  rego- 
lari a  sei  lati  (fig.  133). 

L'urina  che  contiene  molta  cistina  è  generalmente 
chiara  e  subisce  rapidamente  la  fermentazione  alca- 


Fig   134. —  Sfere  di  tirosina  irte  di  punte  e  proveni 
urina  in  un  caso  di  atrofia  acuta  del  fegato. 


lina  sprigionando  idrogeno  solforato.  La  cistina  non 
dà  ia  reazione  della  muresside;  la  sua  soluzione  am- 


Fig.  133.—  Cistina. 
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moniacale  (T  acido  urico  è  insolubile)  è  precipitata 
dall'acido  acetico. 

15°  Leucina  e  tìrosina.  —  Queste  due   sostanze  non 
esistono  nell'  urina  normale.  Si  sono  principalmente 
osservate  nell'atrofia  gialla  acuta  del  fegato,  ma 
eziandio  nell'avvelenamento  da  fosforo,  nell' ileotifo 
nel  vajuolo,  nella  leucemia.  ' 

La  tirosina  cristallizza  sotto  forma  di  sottili  ao-hi 
splendenti  isolati  o  aggruppati  a  stelle  (fig.  134)f 

I  cristalli  di  leucina  si  presentano  in  forma  di  sfe- 
re o  strie  concentriche,  che  potrebbero  scambiars 


Fig.  135.  —  Forme  svariate  sotto  cui  si  presenta  la  leucina. 

per  goccioline  di  adipe  (fig.  135) ,  ma  che  se  ne  di- 
stinguono  per  la  loro  insolubilità  nell'etere. 

VI.  Sostanze  medicamentose  o  di  altra  natura 
eliminate  con  le  urine. 

Una  quantità  di  sostanze  medicamentose  o  tossi- 
che sono  eliminate  per  le  urine  ,  ora  nella  loro  for- 
ma primitiva  ,  ora  dopo  essersi  prima  trasformate 
nell  orgamsmo;  bisogna  insistere  immediatamente  su 
questo  fatto,  che  i  corpi  molto  solubili  passano  ra- 
pidamente nell' urina ,  e  che  quelli  i  quali  possono 
modificarsi  sotto  l'influenza  delle  attività  vitali  pos- 
SPii.iMA.iiii-.  Diagnosi  25 
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sono  in  parte  sfuggire  a  quest'azione  e  poi  apparire 
inalterati  nell'urina,  quando  la  quantità  ingerita  di- 
viene forte  cosi  che  l'economia  umana  non  ha  tem- 
po di  trasformarli  in  totalità.  Questa  parte  dello  stu- 
dio delle  urine  si  limita  a  quello  dei  corpi  di  cui 
più  importa  al  medico  di  conoscere  le  trasforma- 
zioni e  di  constatare  la  presenza  nelle  urine,  sebbe- 
ne lutti  siano  interessantissimi  pel  fisiologo. 

1"  Corpi  inorganici.  —  1,  Metalli  pesanti.  —  La  mag- 
gior parte  dei  metalli  pesanti,  l'antimonio,  l'arseni- 
co, lo  stagno,  l'oro,  il  piombo^,  l'argento,  ecc.,  com- 
pariscono nelle  urine  quando  sono  introdotti  ad  alta 
dose  nell'economia,  essendo  normalmente  eliminati 
dal  fegato  insieme  con  la  bile.  La  ricerca  precisa 
di  queste  sos'a::ze  si  fa  coi  processi  indicati  nei  trat- 
tati speciali;  qui  dobbiamo  parlare  soltanto  delle  rea- 
zioni essenzialmente  cliniche  ,  le  sole  che  il  medico 
sia  in  grado  di  usare  ,  per  la  pochezza  del  tempo 
che  vi  può  dedicare  e  per  la  complicazione  che  spes- 
so presenta  il  manuale  operatorio  dell'  analisi  rigo- 
rosa. 

ikfercurio.  —  Processo  di  Fiirbringer;  s  introducono 
500  centimetri  cubici  di  urina  in  una  fiala  turata 
della  capacità  di  tre  quarti  di  litro  ;  si  aggiungono 
7  ad  8  centimetri  cubici  di  acido  cloridrico  fino  ad 
avere  una  forte  reazione  acida,  poi  5  grammi  di  li- 
matura di  ottone  (Zn.  Cu)  che,  a  contatto  dell'acido, 
formano  una  coppia  sotto  la  cui  influenza  1'  urina 
agitata  di  tanto  in  tanto  ed  esposta  per  sei  ore  ad 
una  temperatura  di  40°,  lascia  depositarsi  il  mercu- 
rio allo  stato  di  amalgama  sulla  lega;  questa,  rac- 
colta sopra  un  filtro  ,  lavata  con  acqua,  poi  con  al- 
cool e  con  etere  e  disseccata,  viene  introdotta  in  un 
tubo  da  saggio  e  fortemente  calcinata  sopra  una 
lampada  ad  alcool;  i  vapori  di  mercurio  si  conden- 
sano sulle  pareti  fredde;  tolta  la  lega,  si  mette  in 
suo  luogo  una  particella  di  jodo,  i  cui  vapori  trasfor- 
mano il  mercurio  in  joduro  mercurico,  i;osso  a  fred- 
do, giallo  a  caldo.  Un  eccesso  di  jodo  darà  dei  cu- 
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stalli  di  questo  corpo,  che  nasconderanno  il  sale  di 
mercurio  e  che  si  debbono  far  volatilizzare  in  una 
semplice  corrente  d'aria.  Questo  processo  sempli- 
cissimo non  dà  risultati  precisi  se  non  quando  la 
quantità  di  mercurio  è  un  po^  grande,  sebbene  il  suo 
autore  abbia  preteso  di  aver  rintracciato  cosi  1  mil- 
ligrammo di  mercurio  in  1  litro  di  urina. 

Quando  si  può,  è  preferibile  ricorrere  al  processo 
della  pila,  che  è  pure  applicabile  alla  ricerca  del 
piombo  e  del  rame;  in  un  vase  a  precipitare,  conte- 
nente 500  centimetri  cubici  di  urina  fortemente  aci- 
dulata  con  acido  cloridrico,  si  mettono  due  fili  di 
platino  uniti  co^poli  di  due  pile  di  Bunsen  o  di  quat- 
tro pile  Leclanché  congiunte  in  serie  ;  dopo  dodici 
ore  il  filo  corrispondente  al  polo  negativo  vien  tolto, 
lavato  con  acqua  senza  strofinarlo,  poi  introdotto  in 
un  tubo  da  saggio  nel  cui  fondo  siasi  messo  un  po' 
di  liquore  di  Labarraque  avvalorato  da  acido  aceti- 
co; sotto  la  influenza  del  cloro,  che  si  sprigiona,  il 
mercurio  depositatosi  sul  platino  si  trasforma  in  su- 
blimato; dopo  agitato  il  miscuglio  all'  aria,  per  eli- 
minare l'eccesso  di  cloro,  si  strofina  il  filo  sopra 
un  foglio  di  carta  bianca  da  filtro  impregnata  di 
una_  soluzione  al  centesimo  di  joduro  di  potassio;  la 
minima  traccia  di  mercurio  viene  svelata  da  una 
striscia  rossa  di  joduro  mercurico. 

L'estrazione  del  mercurio  con  la  pila  non  riesce 
più  se  l'urina  contiene  molto  joduro  potassico,  a 
meno  che  non  si  elimini  prima  il  jodo  riscaldando 
1  urina  con  acido  solforico  saturo  di  vapori  rutilanti. 

Piombo.  —  La  ricerca  del  piombo  si  fa  pure  fa- 
cilmente con  Fuso  della  pila  che  si  è  ora  descritta- 
in  luogo  di  una  stria  rossa  si  ha  una  stria  gialla  di 
joduro  di  piombo  che  nascerà  a  contatto  della  carta 
jodurata. 

Bame.  —  Se  l'urina  contiene  del  rame,  il  filo  di 
platino  messo,  dopo  clorurato,  nella  fiamma  di  una 
lampada  Bunsen  o  di  una  lampada  ad  alcool  si  co- 
lorirà in  verde  per  la  volatilizzazione  del  cloruro  di 
rame. 
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2.  Passano  facilmente  nelle  urine  :  i  carbonati, 
borati  e  silicati  alcalini,  che  le  rendono  neutre  o 
alcaline,  —  i  sali  di  litina,  di  ammoniaca,  di  solfo- 
cianuro  potassico,  i  cloruri,  bromuri,  joduri  e  clo- 
rati alcalini,  i  solfuri,  in  parte  allo  stato  di  solfa- 
ti, —  i  sali  di  magnesia;  —  difficilmente  passano 
sali  di  calce. 

Bromuri  e  joduri.  —  Si  accerta  facilmente  la  pre- 
senza del  bromo  e  del  jodo  nell'urina  aggiungendo 
a  50  centimetri  cubici  di  questo  liquido  2  a_3  cen- 
timetri cubici  di  acido  nitrico  fumante,  e  poi  1  cen- 
timetro cubico  di  solfuro  di  carbonio;  dopo  agitato 
il  miscuglio,  quest'  ultimo  reattivo  si  raccoglie  nel 
fondo  del  vase ,  colorato  più  o  meno  intensamente 
in  giallo  (bromo)  o  in  roseo  violaceo  (jodo)  ;  se 
r  urina  non  contenesse  che  tracce  di  questi  com- 
posti, si  dovrebbe  evaporare  un  litro  di  urina  av- 
valorata da  2  grammi  di  potassa  caustica,  calcina- 
re, riprendere  con  30  centimetri  cubici  di  acqua 
e  sottoporre  la  soluzione  acquosa  alla  reazione  pre- 

Clorati.  —  Si  dimostra  facilmente  la  rapida  eli- 
minazione dei  clorati  alcalini  per  le  urine  colorando 
lievissimamente  50  centimetri  cubici  del  hquido  col 
solfato  di  indaco  ed  aggiungendo  un  eccesso  di  aci- 
do solforoso.  In  presenza  dei  clorati  il  liquido,  che 
deve  essere  appena  verdastro,  sarà  scolorato  (1). 

Solfuri  —  L'aggiunzione  di  alcune  gocce  di  nitro- 
prussiato  di  soda  a  50  centimetri  cubici  di  urina 
leggermente  alcalinizzata  con  la  potassa,  vi  pro- 
durrà un  coloramento  violaceo  fugace,  se  contiene 
dei  solfuri. 

(1)  I  clorati  alcalini  nelle  urine  possono  riconoscersi  facilissi- 
mamente con  un  altro  metodo,  cioè  con  l'aggiungere  m  un  paio  di 
c  e,  di  esse  quattro  a  cinque  gocce  di  acido  cloridrico  fumante 
e  col  riscaldare  il  miscuglio  fino  all'ebuUizione  per  qua  che  mezzo 
minuto  primo:  se  nell'urina  in  esame  non  esiste  affatto  clorato,  essa 
si  colorerà  in  rosso  più  o  meno  fosco,  mentre  nel  caso  contrario  si 
scolorerà  completamente.  rAOLUcn 
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3.  Acidi  minerali.  —  Dopo  l'uso  di  limonee  sol- 
foriche, nitriche,  fosforiche,  questi  acidi  passano 
nelle  urine  sotto  forma  di  sali  alcalini  ;  una  parte 
resta  libera  con  l'uso  prolungato  di  tali  bibite  acide. 

2"  Composti  organici.  —  1.  Composti  neuiri.  —  L'alcool 
ed  il  cloroformio  passano  in  parte  soltanto  nelle 
urine.  —  11  cloralio  in  natura  non  viene  eliminato 
che  in  quantità  lievissima;  la  maggior  parte  è  tras- 
formata in  acido  urocloralico. 

La,  nitrobenzina  viene  eliminata  allo  stato  di  acido 
nitroippurico. 

2.  Composti  acidi  e  salini.  —  Ingeriti  allo  stato  li- 
bero, gli  acidi  organici  (ac.  ossalico,  citrico,  tarta- 
rico, malico,  gallico)  passano  sotto  questa  forma 
nelle  urine,  I  loro  sali  alcalini  sono  eliminati  sotto 
forma  di  carbonati;  1'  uso  immoderato  od  a  lungo 
continuato  di  alimenti  contenenti  acido  ossalico  fa 
apparire  questo  composto  nelle  urine,  raramente  allo 
stato  hbero,  di  solito  sotto  forma  di  ossalato  di 
calce. 

L'acido  benzoico  ed  i  suoi  sali  sono  trasformati 
m  acido  ippurico;  lo  stesso  avviene  degli  eteri  ben- 
zoici, dell'essenza  di  mandorle  amare,  dell'acido 
cinnamico  (balsami  del  Tolù,  del  Perù,  belzoino,  bo- 
race). 

L'acido  salicilico  (ed  i  suoi  sali)  non  viene  tra- 
sformato se  non  parzialmente  in  acido  salicilurico; 
la  massima  parte,  eliminata  in  natura,  si  riconosce 
al  color  violetto  che  produce  l'addizione  di  una  mo- 
dica quantità  di  percloruro  di  ferro. 

L'  acido  pirogallico  (tossico)  passa  inalterato  nelle 
urine;  1  acido  tannico  è  prima  trasformato  in  acido 
fagi  °'    ^       succinico  appare  dopo  l'uso  di  aspa- 

Dopo  l'ingestione  di  resine  (trementina  e  balsami 
diversi)  1  urina  contiene  un  abietinato  alcalino  il 
CUI  acido  insolubile  viene  precipitato  mercè  l'aggiun- 
zione di  acido  nitrico;  abbiamo  già  visto  che  la  so- 
lubilità di  questo  precipitato  resinoso  nell'alcool  non 
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è  sempre  un  carattere  differenziale  sufficiente  a  di- 
stinguerlo dall'  albumina  coagulata  nelle  medesime 
condizioni. 

Il  solfovinato  di  soda  viene  eliminato  in  natura  ; 

10  stesso  avviene  de'solfofenati  alcalini,  ne' quali  si 
trasforma  prima  il  fenolo. 

3.  Basi  organiche.  —  La  maggior  parte  degli  al- 
caloidi, ed  in  particolare  la  morfina,  la  chinina  e  la 
stricnina,  sono  eliminati  in  gran  quantità  con  le 
urine. 

4.  Sostanze  coloranti  e  odorose.  —  Molte  sostan- 
ze coloranti  e  odorose  vengono  eliminate  per  le 
urine;  tali  sono  i  pigmenti  dell'indaco,  della  robbia, 
della  gommagotta,  del  rabarbaro,  del  campeggio, 
delle  barbabietole,  delle  more,  ecc. ,  ed  i  principi 
odorosi  della  valeriana,  dello  zafferano,  della  tre- 
mentina, dei  balsami,  dell'assafetida  e  del  castoreo. 

VI.  Sunto  di  analisi  delle  urine. 

Gli  elementi  di  un'analisi  compiuta  delle  urine  son 
registrati  in  un  prospetto  qui  annesso,  le  cui  cifre 
corrispondono  ad  una  composizione  media,  nella 
classe  operaia,  allo  stato  fisiologico,  composizione 
del  resto  leggermente  modificata  dalle  variazioni  di 
regime.  La  determinazione  quantitativa  di  certi  prin- 
cipi, come  il  cloro,  i  solfati,  i  fosfati,  la  creatinina^ 

11  glucosio,  ecc.,  che  richiede,  oltre  al  tempo  neces- 
sario, apparecchi  speciali,  e,  da  parte  dell'operatore, 
pratica  nelle  manovre  occorrenti,  tutte  cose  di  cui 
il  medico  pratico  non  sempre  dispone,  costituisce 
un  lavoro  da  laboratorio,  di  cui  si  troveranno  i  par- 
ticolari nei  trattati  speciali  (1). 

(1)  Confr.  specialmente  in  proposito  l'opera:  De  l'urine  et  dés 
sédiments  urinaires,  di  Neubauer  e  Vogel,  trad.  fraac.  di  L. 
Gautier,  Paris,  1877. 
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Malattia  :  

Urine  emesse  dal  al    .  .  .  ,  188 .  .  . 

Emissione  delle  24  ore  cent.  cub. 

Densità  a  15°:  


Colore  : 


Reazione  

Acidità  dell'urina  espressa  in  acido  ossalico 

Depositi:  

Al  microscopio:  


COMPOSIZIONE 
normale  delle  urine 
di  un  aomo  adulto 
(peso:  da  62  a  68 
chilogr,) 
di  '^i  ore. 


Acqua   

Materie  solide  (disseccate  a  +  105°) 

Sostanze  inorganiche  

Sostanze  organiche  

Urea  


Le  urine 
di  24  ore 

contengono 


1600  a  1800 
1017  a  1020 

giallo 

legger,  acida. 
Gram.  1,8  a  2,3 


grammi 


Acido  urico  

Creatinina  

Ammoniaca  dei  sali  ammoniacali.  .  . 

Sostanze  estrattive  

Azoto  delle  sostanze  estrattive  .  .  .  . 

Cloro  dei  cloruri  

Acido  solforico  dei  solfati  

Acido  fosforico  totale  

Acido  fosforico  combinato  con  gli  alcali. 
Acido  fosforico  combinato  con  le  basi 

terrose  

Glucosio  

Albumina  


Pigmenti  anormali  

Rapporto  dell'urea  all'ac.  urico .... 
Rapporto  dell'azoto  dell'urea  all'azoto 

totale  •  .  .  . 

Osservazioni:  


grammi 

1600  a  1800 

57,2  a  65,20 

19  a  22 

38,2  a  43,20 

28  a  33 

0,5  a  0,8 

0,8  a  0,9 

0,5  a  0,62 

6  a  8 


5  a 
1,5  a 
2,8  a 
2,2  a 

0,6  a 
0 
0 


8 

2,5 
3,5 
2,8 


0,7 
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Diversa  è  la  cosa  per  i  processi  analitici  indicati 
qui  appresso,  e  che,  non  richiedendo  se  non  poco 
materiale  e  manovre  semplicissime,  sono  alla  por- 
tata di  ogni  medico,  che  deve  assolutamente  poterli 
eseguire  da  sè;  perocché,  malgrado  la  larghezza  del- 
l'insegnamento  che  si  dà  nelle  scuole  a' farmacisti, 
questi  sono  ancora  troppo  spesso  oggidì  inferiori  al 
loro  compito,  e  hen  pochi  son  capaci  di  arrecare  al 
medico  il  concorso  tanto  utile  delle  cognizioni  di 
chimica  fisiologica  e  analitica  che  tutti  dovrebbero 
possedere. 

L'esame  clinico  di  un^urina  comporta  le  seguenti 
determinazioni,  che  del  resto  sono  state  studiate  mi- 
nutamente a  proposito  di  ciascuno  degli  elementi  cui 
esse  si  riferiscono: 

1°  Volume  dell'  emissione  totale  nelle  24  ore 
(p.  499). 

2°  Colore  dell'urina  espresso  con  uno  de^colori 
della  tavola  del  Vogel  (p.  501). 

3°  Odore  del  liquido  (p.  509). 

4°  Reazione  alla  carta  di  tornasole  (p.  510). 

5°  Determinazione  del  peso  specifico  (  p.  512); 
per  ogni  3  gradi  di  temperatura  in  più  o  in  meno 
de'  15°,  si  aumenti  o  si  diminuisca  la  densità,  trova- 
ta ed  espressa  con  3  cifre  decimali,  di  una  unità 
dell'  ultirno  ordine. 

Q°  Esame  dello  stato  di  fluidità  o  di  vischiosità 
dell'urina  (p.  513). 

7°  Studio  microscopico  e  chimico  dei  depositi 
sedimentosi,  che  possono  essere  costituiti  da  acido 
urico  e  da  urati  (p.  517),  da  fosfati  (p.  527),  da  os- 
salati  (p.  523),  da  muco  (p.  532),  da  globuli  di  pus 
o  di  sangue  (p.  539),  da  acido  ippurico  (p.  521),  da 
cistina,  ecc. 

8°  Determinazione  approssimativa  pel  residuo  to- 
tale per  mezzo  del  peso  specifico  (p.  513). 

9°  Dosaggio  dell'urea  per  mezzo  dell'ipobromito 
di  soda. 

Principio  :  CIV  Az^O  +  6  Br  +       0  =  CO^  + 
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6  Br  +  Az-.  Sicché  1  decigrammo  di  urea  sprigiona 
35,  4  centimetri  cubici  di  azoto  ed  1  centimetro  cu- 
bico di  gas  corrisponde  in  conseguenza  a      ^—  O 

gr.  0028249  di  urea. 

Apparecchi.  —  1°  Un  tubo  di  vetro  chiuso  ad  un 
estremo  ,  della  capacità  di  35  centimetri  cubici,  di- 
viso in  decimi  di  centimetro  cubico.  2°  Una  pipetta 
graduata  di  1  e  2  centimetri  cubici.  3°  Una  vaschetta 
piena  di  acqua. 

Reattivo  di  Knop:  5  grammi  di  bromo  sciolti  in  30 
grammi  di  liscivia  di  soda  di  D=l,  3  e  allungati  di 
125  grammi  di  acqua.  11  liquido  deve  avere  un  bel 
colore  giallo  di  olio  di  ulive. 

Manuale  operatorio.  —  Si  versano  nel  tubo  gra- 
duato circa]  7  centimetri  cubici  di  reattivo  (sia  ad 
esempio  7  cent.  2)  ;  si  aggiungono  senza  mescolare 

7  ad  8  centimetri  cubici  di  acqua  distillata;  si  legge 
esattamente  il  livello  cui  giunge  il  liquido  (sia  14  cent. 
8);  si  versa  poi  1  centimetro  cubico  di  urina  (2  se 
l'urina  è  povera  di  urea) ,  si  chiude  esattamente  il 
tubo  col  pollice  e  si  agita  finché  cessi  lo  sprigiona- 
mento gassoso  e  le  bolle  di  schiuma  siano  scompar- 
se; s'  introduce  l'estremità  del  tubo  chiusa  col  pol- 
lice sotto  r  acqua  e  si  toglie  il  dito;  1'  azoto  svilup- 
patosi sposta  un  volume  di  liquido  uguale  al  pro- 
prio; s'inclina  e  si  approfonda  il  tubo  finché  il  liquido 
interno  e  l'esterno  si  trovino  allo  stesso  livello,  si  ot- 
tura di  nuovo  il  tubo  col  dito,  e,  toltolo  dalla  vaschet- 
ta, lo  si  capovolge,  si  toglie  il  dito  dall'  estremo  libero 
e  si  lascia  che  il  liquido  si  raccolga;  si  legge  il  vo- 
lume del  liquido  rimasto  (sia  11  cent.  7)  ;  prima  vi 
erano  14  c.  c.  8  -f-  1  cent,  cubico  =  15  c.  c.  8  di 
liquido;  la  differenza  15  ce.  8  —  11  c.  c.  7  =  4  c.  e. 
1,  rappresenta  il  volume  di  azoto  prodotto  nelle  con- 
dizioni dell'esperienza  dall'urea  di  1  c.  c.  di  urina. 
Allora  si  può  applicare  la  formula 

Q  =  0,  0028249  x  v  x  E, 
nella  quale  Q  è  il  peso  dell'urea  nelle  24  ore,  v  il 
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volume  di  azoto  ottenuto,  E  la  quantità  delle  urine 
della  giornata  espressa  in  centimetri  cubici. 

Per  un'operazione  esatta  bisogna  fare  alcune  cor- 
rezioni di  temperatura  e  di  pressione  ,  che  si  pos- 
sono evitare  mercè  il  baroscopio  e  le  tavole  barosco- 
piche  di  Esbach. 

11  baroscopio  consta  di  un  tubo  ricurvo  ad  U, 
una  delle  cui  branche  termina  a  palla  e  1'  altra  è 
aperta;  esso  contiene  del  mercurio  che  indica  per  la 
sua  altezza  nella  branca  chiusa  la  tensione  del  gas 
nelle  condizioni  in  cui  si  fa  l'esperienza.  Supponia- 
mo che  segni  71;  nella  tavola  baroscopica,  che  è  fatta 
come  una  tavola  pitagorica,  si  cerca  nella  linea  oriz- 
zontale superiore  la  cifra  71,  nella  verticale  di  sini- 
stra la  cifra  41  (4  c.  c.  1  di  azoto)  e  nel^ntersezione 
delle  linee  che  p-assano  per  queste  due  cifre  si  trova 
immediatamente  11,  3,  che  indica  esattamente  il  peso 
in  grammi  di  urea  contenuto  in  1  litro  di  urina  ; 
la  quantità  totale  E  ne  conterrà  dunque 

11,  3  X  E 

"  lono" 

Con  questo  processo,  il  tempo  necessario  ad  una 
analisi  urometrica  è  ridotto  a  4  o  5  minuti,  durante 
i  quali  gli  altri  elementi  normali  dell'urina,  come 
l'acido  urico  e  la  creatinina,  che  sono  attaccati  len- 
tamente dall'ipobromito,  danno  una  quantità  d'azoto 
affatto  trascurabile.  Se  1'  urina  contenesse  albumina 
bisognerebbe  prima  eliminarla  accuratamente  riscal- 
dandola a  70°  (v.  p.  529).  . 

10°  Ricerca  degli  elementi  anormali  ;  albumina 
(p.  529) ,  zucchero  (p.  532)  ,  pigmenti  e  acidi  biliari 
(p.  5U5-506),  pigmento  ematico  (p.  504),  indaco  (pa- 
gina 501),  emafeina  (p.  502),  fenolsolfati  (p.  508),  ecc. 

11°  Dosaggio  dell'albumina  col  reattivo  citro-picri- 
co  di  Esbach. 

Apparecchio:  un  tubo  di  vetro  lungo  circa  50  cen- 
timetri, chiuso  ad  un  estremo  e  diviso  in  due  parti 
da  linee  segnate  con  le  lettere  U  ed  R;  la  parte  in- 
feriore porta  una  graduazione  speciale. 
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Reattivo:  Soluzione  acquosa  di  10  grammi  di  aci- 
do picrico  e  20  grammi  di  acido  citrico  puro  allun- 
gata fino  ad  un  litro. 

Manuale  operatorio:  Versare  l'urina  fino  al  segno 
U,  il  reattivo  fino  al  segno  R;  turare  col  pollice  e 
capovolgere  10  o  12  volte  il  tubo  senza  agitare;  far 
riposare  24  ore  e  leggere  poi  la  cifra  della  gradua- 
zione che  corrisponde  al  livello  superiore  del  coa- 
gulo albuminoso  e  che  dà  immediatamente  in  gram- 
mi la  quantità  di  albumina  contenuta  in  un  litro  di 
urina. 

L'urina  in  esame  deve  essere  acida,  altrimenti  con- 
viene acidularla  con  l'acido  acetico;  non  deve  con- 
tenere troppa  albumina  ,  altrimenti  bisogna  allun- 
garla con  1  o  2  volumi  di  acqua  ,  e  si  tien  conto 
della  diluzione  raddoppiando  o  triplicando  la  cifra 
dell'albumina  trovata. 

12°  Dosaggio  approssimativo  del  glucosio  col  pro- 
cesso di  Bouchardat  (p.  533-534). 

13°  Ricerca  degli  elementi  anormali  di  origine  me- 
dicamentosa o  tossica  (p.  545). 

Dopo  questo  sunto  delle  operazioni  necessarie  per 
lo  studio  clinico  delle  urine,  è  utile  indicare  gli  ap- 
parecchi ed  i  reattivi  che  il  medico  deve  avere  per 
eseguirle. 

Étagère  con  tubi  da  saggio. 

Bicchieri  a  calice  di  50  ce. 

Piccole  capsule. 

Lampada  ad  alcool. 

Una  pinzetta  di  ferro. 

Un  urometro. 

Tubo  di  35  c.  c.  e  pipetta  di  1-2  ce.  per  il  dosag- 
gio dell'urea. 
Albuminimetro  di  Esbach. 
Tavola  dei  colori  di  Vogel. 
Bacchette  di  vetro. 
Carta  bianca  da  filtro. 
Carta  bleu  e  rossa  di  tornasole. 
Zucchero  in  polvere. 
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Limatura  di  ottone. 
Acido  solforico. 

»  cloridrico. 

»  nitrico. 

»       nitrico  fumante. 

»  acetico. 
Tannino  in  polvere. 
Potassa. 
Ammoniaca. 
Ioduro  di  potassio. 

Soluzione  potassica  di  sai  di  Seignetté. 
Liquore  di  Labarraque. 
Ipobromito  di  soda. 
Reattivo  citro-picrico. 
Solfato  di  rame. 
Nitrato  di  bario. 
»       di  argento. 

APPENDICE 

Non  ostante  gli  sforzi  dell'  Autore  per  facilitare 
al  medico  pratico  i  processi  analitici ,  riguardanti 
i  componenti  cbimici  urinarii,  pure  egli  non  ha,  se- 
condo noi,  raggiunto  pienamente  lo  scopo.  Il  medico 
veramente  pratico  per  poter  eseguire  un' analisi  chi- 
mica di  urine  in  maniera  più  o  meno  completa  non 
vuole  spendere  tutto  al  più  che  una  V2  vuole 
far  ricorso  ad  istrumenti  complicati  e  costosi. 

Or  bene,  è  per  soddisfare  questo  suo  giusto  desi- 
derio che  noi  abbiamo  voluto  fare  la  presente  ap- 
pendice. E  prima  di  entrare  in  materia  preghiamo 
il  lettore  a  provvedersi,  di  poche  provette,  alte  12  c. 
m.  e  capaci  di  altrettanti  c.  c. ,  oltre  ad  una  misu- 
rella  di  carta  alta  6  c.  m.  e  ripiegata  in  4.,  non  che 
di  quei  reagenti  che  man  mano  andremo  indicando^ 
avvertendolo  che,  quando  parleremo  di  soluzioni_  sa- 
line, queste  s'intendono  fatte  tutte  con  le  proporzioni 
di  5  parti  di  sale  in  100  di  acqua  distillata.  Ciò  pre- 
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messo  ecco  come  gli  consigliamo  di  procedere  nelle 
diverse  analisi  riguardanti  i  principii  chimici  delle 
urine  più  comuni  e  importanti. 

1.  Fosfato  di  calcio.  In  circa  V2  provetta  di  urina 
si  versa  un  4  a  5  gocce  della  soluzione  di  ossalato 
ammonico  e  si  rimescola:  un  precipitato  bianco,  che 
rende  mezzo  opaca  la  provetta  medesima,  indica  una 
giusta  proporzione  di  fosfato  di  calcio  ,  mentre  un 
precipitato  meno  sensibile  o  nullo  ne  indica  la  scar- 
sezza o  r  assenza,  come  per  contrario  un  precipitato 
pieno  o  quasi  significa  che  il  detto  sale  è  più  o  me- 
no abbondante. 

2.  Fosfato  di  magnesia.  Si  esegue  la  stessa  ope- 
razione descritta ,  salvo  che  in  luogo  dell'  ossalato 
ammonico  si  versa  1'  ammoniaca  liquida,  e  poi  si  ri- 
scalda fino  all'  ebollizione  :  se  il  precipitato  bianco 
fioccoso  che  si  ottiene  è  di  mezza  opacità,  ciò  vuo 
dire  che  il  fosfato  di  magnesia  è  normale;  se  è  me- 
no intenso  0  non  affatto  sensibile,  esprime  la  scarsez- 
za o  l'assenza  del  detto  sale,  come  ne  esprime  l'ab- 
bondanza più  o  meno  notevole  se  il  precipitato  sud- 
detto rende  la  provetta  del  tutto  opaca  o  quasi. 

3.  Cloruri.  Si  versa  in  una  provetta  un  centimetro 
cubico  delle  soluzione  di  cromato  neutro  di  potassio, 
poi  tre  centimetri  dell'  urina  in  esame^  infine  la  so- 
luzione di  nitrato  di  argento,  a  goccia  a  goccia,  fino 
a  q.  b.  per  produrre  un  coloramento  rosso  perma- 
nente :  rimisurando  la  colonna  del  liquido  torbido  , 
se  essa  è  giusto  di  6  centimetri,  egli  è  segno  che  i 
cloruri  sono  normali,  se  invece  è  più  alta  o  più  bas- 
sa, vuol  dire  che  sono  abbondanti  nel  primo  caso  e 
scarsi  nel  secondo. 

4.  _  Urati.  Quando  questi  sali  sono  abbondantissimi, 
se  si  trovano  allo  stato  acido  appariscono  sotto  for- 
me di  un  grande  intorbidamento  che  svanisce  a  cal- 
do, se  invece  si  trovano  allo  stato  neutro  danno  luo- 
go allo  stesso  intorbidamento  quando  a  pochi  cen- 
timetri di  urina  raffreddata  si  aggiunge  una  goccia 
di  acido  cloridrico  fumante.  Quando  poi  gli  urati 
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sono  discretamente  abbondanti  o  normali  o  scarsi 
bisogna  fare  la  seguente  operazione  per  poterli  do- 
sare. Si  prendono  d' inverno  4  centimetri  di  urina  , 
di  autunno  e  primavera  5  centimetri,  di  està  6  cen- 
timetri, e  queste  diverse  quantità  si  riducono  sem- 
pre a  due  centimetri  facendole  lentamente  svaporare 
in  una  capsula  di  porcellana;  ciò  fatto,  si  rimette  la 
urina  cosi  concentrata  nella  provetta  e  questa  si  raf- 
fredda sotto  un  zampillo  di  acqua  alla  temperatura 
dell'  ambiente,  e  poi  vi  s'  aggiunge  una  goccia  dello 
stesso  acido  cloridrico  sunnominato  :  se  1'  urina 
resta  limpida,  vuol  dire  che  gli  urati  sono  più  o  me- 
no scarsi;  se  invece  s' intorbida  in  modo  da  rendere 
mezzo  opaca  la  provetta,  significa  che  i  detti  sali  sono 
normali;  se  finalmente  si  produce  un  intorbidamento 
pieno  ,  è  segno  che  essi  sono  discretamente  abbon- 
danti. 

5.  Urea.  Si  prendono  8  centimetri  di  urina  al  na- 
turale ,  ovvero  prima  dealbuminata  se  essa  per  av- 
ventura contiene  o  albumina  propriamente  detta,  o 
il  muco-pus  o  il  sangue ,  e  questi  8  centimetri  .si 
riducono  a  lento  calore  in  capsula  di  porcellana 
fino  al  quarto  del  volume  (c.  c.  2)  ;  su  questo  vo- 
lume cosi  ridotto  si  aggiunge  un  volume  eguale  di 
acido  nitrico  concentrato  e  puro,  e  si  rimescola  ra- 
pidamente con  la  stessa  provetta  :  se  immediatamente 
si  vede  il  miscuglio  solidificarsi  per  la  formazione 
del  nitrato  di  urea,  ciò  significa  che  questo  princi- 
pio chimico  è  abbondantissimo;  se  ciò  non  accade, 
significa  che  il  medesimo  è  o  abbondante  o  normale 
o  scarso.  Per  vedere  quale  di  queste  cose  sia  ,  si 
prende  la  capsula  e  si  mette  a  galleggiare  per  qual- 
che minuto  dentro  un  bacile  di  acqua  comune  :  se 
dopo  ciò  il  liquido  si  solidifica  tutto  o  quasi,  ciò  è 
segno  che  l'urea  è  abbondante;  se  invece  si  lorma 
come  una  focaccia  semisolida,  ciò  vuol  dire  che  I  u- 
rea  è  normale  ;  se  finalmente  non  si  vede  nulla  ,  o 
quasi,  di  solido,  ciò  vuol  dire  che  1'  urea  è  più  o  me- 
no scarsa. 
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6.  Urofeina.  Si  prende  un  paio  di  c.  c.  di  urina  e 
si  fa  bollire  ,  poi  rapidamente  vi  si  aggiunge  circa 
un  c.  c.  di  ac.  cloridrico  fumante:  se  V  urina  assume 
un  colore  di  rosa  pallido,  è  segno  che  questo  pig- 
mento esiste  nella  proporzione  normale,  se  invece  si 
fa  appena  un  po'  rosea,  ovvero  rosso  vinoso,  allora 
vuol  dire  che  1'  urofeina  è  scarsa  nel  primo  caso,  è 
abbondante  nel  secondo;  se  finalmente  l'  urina,  dopo 
tale  trattamento,  resta  del  colore  che  aveva  prima  , 
ciò  vuol  dire  che  1'  urofeina  è  assente. 

7.  Uroxantina  (detta  altrimenti  indicano).  Si  versa 
in  una  provetta  un;  paio  di  c.  c.  di  a.  cloridrico 
fumante  e  poi  una  sola  goccia  di  acido  nitrico  puro 
e  concentrato;  indi  vi  si  aggiunge  circa  Va  centime- 
tro di  urina ,  e  il  tutto  si  rimescola  rapidamente,: 
ciò  fatto  si  riscalda  a  poco  a  poco,  rimescolando  an- 
cora continuamente  e  guardando  di  tratto  in  tratto 
il  miscuglio  :  se  1'  uroxantina  è  normale  per  quan- 
tità, si  vedrà  il  detto  miscuglio  assumere  un  colore 
violetto  ben  marcato:  se  invece  essa  è  scarsa,  que- 
sto colore  sarà  appena  un  po'  violaceo,  se  finalmente 
è  abbondante,  il  colore  in  parola  apparirà  di  un  vio- 
letto tendente  al  bleu,  o  anche  del  tutto  bleu  ;  av- 
vertasi che  tutti  questi  colori  sono  fugaci,  sicché  do- 
po pochi  istanti  essi  scompariscono. 

8.  Uroeritrina.  In  circa  Va  provetta  di  urina  si  versa 
la  metà  della  soluzione  di  acetato  di  piombo  e  si  ri- 
mescola: se  il  precipitato  che  si  forma  è  di  un  rosso 
carnicino,  or  poco  or  molto  intenso,  è  segno  che  1'  u- 
roeritrina  esiste  in  piccola  o  grande  quantità;  se  in- 
vece il  precipitato  è  biancastro,  allora  vuol  dire  che 
essa  è  assente.  Avvertasi  che  quando  nell'urina  in 
esame  esiste  un  precipitato  spontaneo  di  urati,  non 
ci  è  bisogno  del  sale  di  piombo  per  fare  questa  rea- 
zione, perchè  allora  gli  urati  fanno  essi  da  reagente 
appropriandosi  la  uroeritrina  e  tingendosi  in  rosso 
mattone,  da  dar  luogo  a  ciò  che  generalmente  di- 
cesi  deposito  laterizio.  Di  più,  se  nell'urina  ci  è  del 
sangue,  è  necessario  prima  di  privarla  dell'emoglo- 
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bina,  mercè  1'  ebollizione  con  1'  aggiunta  di  qualche 
goccia  di  acido  acetico  e  infine  con  la  filtrazione; 
come  bisogna  prima  renderla  acida  con  un  paio  di 
goccie  di  acido  cloridrico  fumante  laddove  essa  fosse 
rossa  per  qualche  pigmento  giallo  medicinale  (deri- 
vante dalla  santonina^  dal  rabarbaro,  dalla  senna);  se 
poi  essa  urina  fosse  rossa  per  la  presenza  della 
fucsina  in  reazione  acida,  allora  lo  stesso  acido  clo- 
ridrico serve  allo  scopo,  perchè  decolora  la  fucsina 
suddetta. 

9.  Bilifulvina.  In  circa  2  c.  c.  di  urina  si  versa 
a  poco  a  poco  quasi  altrettanto  di  acido  nitrico-ni- 
troso  :  se  esiste  questo  pigmento,  si  vedrà  formare 
nella  provetta  le  seguenti  serie  di  colorazioni ,  cioè 
il  verde,  il  violetto,  il  rosso-rubino  e  il  giallastro;  se 
invece  non  esiste,  o  non  si  vedrà  niente  di  tutto  ciò 
0  si  vedrà  soltanto  un  certo  arrossimento.  Dalla  in- 
tensità poi ,  specialmente  del  color  verde  o  del  co- 
lor rosso-rubino,  si  argomenterà  la  proporzione  più 
o  meno  rilevante  del  pigmento  biliare  in  parola. 

10.  Biliverdina.  Su  circa  2  c.  c.  di  urina  si  ver- 
sa una  decina  di  gocce  di  acido  cloridrico  fumante: 
se  r  urina  si  fa  verde  smeraldo  più  o  meno  intenso, 
è  segno  che  la  biliverdina  esiste  in  quantità  più  o 
meno  copiosa. 

11.  Pigmento  biliare  imperfetto.  In  una  mezza  pro- 
vetta di  urina  si  versa  circa  il  quarto  di  iodoformio 
e  si  rimescola  per  una  quindicina  di  volte  capovol- 
gendo la  provetta  niedesima  :  se  il  cloroformio,  che 
tosto  ridiscende  in  fondo,  si  mostra  di  color  giallo, 
ciò  è  segno  che  questo  pigmento  esiste,  ed  in  quan- 
tità piccola  o  più  o  meno  grande  a  seconda  della 
intensità  del  giallore;  se  invece  il  cloroformio  sud- 
detto prende  V  aspetto  di  una  granita  bianca ,  ciò 
vuol  dire  che  il  pigmento  in  parola  è  assente.  Notisi 
però  che  per  ammettere  la  sua  esistenza  isolata  e 
necessario  escludere,  coi  reagenti  indicati  di  sopra, 
tanto  la  bilifulvina  quanto  la  biliverdina,  perchè  an- 
che questi  altri  due  pigmenti  biliari  colorano. in  gial- 
lo il  cloroformio. 
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12.  Emoglobina.  Si  esegue  la  operazione  che  ser- 
ve per  iscoprire  Talbumina,  e  che  sarà  indicata  di 
qui  a  poco,  e  poi  si  aggiunge  nella  provetta  circa 
un  quarto  di  gram.  di  potassa  solida,  e  il  tutto  si 
torna  a  riscaldare,  spesso  scuotendo  la  provetta  me- 
desima: l'esistenza  dell'emoglobina  si  argomenta  dal 
precipitato  dei  fosfati  terrosi,  che  assume  un  colore^ 
più  0  meno  rosso  ,  altrimenti  questo  precipitato  è 
biancastro.  Avvertasi  che  quando  l'urina  non  con- 
tiene affatto  fosfati  terrosi,  ovvero  contiene  moltis- 
simo sangue  o  dosi  un  po'  rilevanti  di  _  zucchero 
diabetico  e  di  pigmenti  gialli  medicinali ,  questo 
metodo  non  è  buono,  e  bisogna  ricorrere  a  quest'al- 
tro. Si  pone  in  una  provetta  un  decimo  di  gram.  di 
a.  tannico  con  qualche  centimetro  di  acqua  distillata 
e  un  paio  di  gocce  di  a.  acetico,  e  il  tutto  si  riscal- 
da fino  alla  soluzione  completa;  indi  si  aggiunge  un 
4  o  5  c.  c.  dell'  urina,  si  aspetta  e  si  rimescola  ca- 
povolgendo la  provetta  ;  infine  si  riscalda  fino  alla 
ebuUizione  :  esistendovi  1'  emoglobina  si  vedrà  for- 
mare a  poco  a  poco  un  coagulo  più  o  meno  nero 
che  in  pochi  secondi  di  riscaldamento  si  porta  alla 
superfìcie  dell'urina. 

13.  Albumina.  Si  prendono  circa  5  e.  c.  di  urina 
e  si  fa  bollire,  indi  vi  si  aggiunge  un  paio  di  gocce 
di  a,  acetico  glaciale:  la  formazione  di  un  precipita- 
to bianco  ,  piccolo  o  grande  che  sia,  indica  la  pre- 
senza dell'  albumina,  sempre  escludendo  quegli  aci- 
di resinosi  di  cui  parla  l'autore.  In  quanto  al  do- 
samento della  medesima,  perchè  possa  esser  fatto 
sollecitamente,  ecco  il  metodo  che  noi  preferiamo, 
togliendolo  dall'opera  del  prof.  Primavera. 

Se  nell'eseguire  la  suddetta  operazione  ,  il  preci- 
pitato albuminoso  è  tanto  intenso  da  rimanere  at- 
taccato alla  provetta,  è  segno  che  la  proporzione 
dell'albumina  è  di  grm.  30  in  sopra  per  liti-o.  Se  l'al- 
bumina si  colora  in  nero,  tranne  però  nel  fondo 
della  provetta,  col  trattamento  che  or  ora  indiche- 
remo per  il  riconoscimento  dello  zucchero  diabetico, 
Spillmann.  —  Diagnosi.  36 
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ciò  indica  che  la  sua  proporzione  è  da  10  grm.  in 
sopra  per  litro.  Se  il  precipitato  albuminoso  è  tale 
da  rendere  la  provetta  poco  più  che  mezzo  opaca, 
ciò  esprime  giusto  un  grm.  di  albumina  per  litro.  Se 
poi  la  rende  proprio  mezzo  opaca  ,  esprime  3i4  di 
grm.  per  litro.  Se  finalmente  il  precipitato  è  opalino 
appena,  ma  mostrando  dei  piccoli  fiocchetti,  allora 
esprime  solo  1\5  di  grm.  per  litro:  l'ultima  propor- 
zione possibile  di  albumina  nelle  urine  rende  la 
provetta  col  metodo  in  parola  cosi  poco  opalina  da 
esser  bisogno  il  paragone  con  urina  perfettamente 
limpida  per  poter  distinguere.  Quando  intanto  trat- 
tasi di  proporzioni  che  superano  il  grm.  per  Utro,  per 
poterle  precisare  a  grm.  non  si  deve  far  altro  che 
diluire  un  volume  di  urina  albuminosa  con  uno  e 
più  volumi  di  un'  altra  urina  acida  che  non  con- 
tenga albumina,  e  diluirla  fino  al  punto  da  aversi 
il  tipo  di  un  grm.  per  litro  che  sopra  abbiamo  indi- 
cato. Con  un  poco  di  esperienza,  e  tenendo  presen- 
ti i  criterii  generali  sopradetti,  l'analizzatore  indo- 
vinerà facilmente  il  numero  dei  volumi  dell'  urina 
senza  albumina  da  aggiungere  a  quello  unico  dell'u- 
rina albuminosa;  che  se  sbaglierà  non  avrà  che  a 
ripetere  sollecitamente  la  operazione  correggendo  il 
già  fatto. 

14.  Muco-pus.  Si  prende  un  5  c.  c.  di  urina  e  vi 
si  aggiunge  un  4-5  gocce  di  ammoniaca  liquida,  ri- 
mescolando e  facendo  bollire  ;  infine  si  scuote  ro- 
teando a  spira  più  volte  la  provetta  medesima:  la 
formazione  di  una  specie  di  serpe  che  mano  mano 
raccorciandosi  finisce  per  divenire  come  una  pallot- 
tola verso  la  superficie  del  liquido  ,  indica  la  pre- 
senza del  muco-pus.  Notisi  che  alle  volte,  quando 
cioè  il  muco-pus  è  moltissimo  ,  in  luogo  della  pal- 
lottola si  ottiene  una  massa  gelatinosa  occupante 
tutto  il  liquido;  in  tal  caso  se  si  versa  il  contenuto 
in  un  recipiente  qualunque,  si  vedrà  cadere  filante 
o  tutto  d'un  pezzo  come  un  albume  d'uovo.  Da  ul- 
timo bisogna  pur  sapere  che  questa  forma  gelati- 
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nosa  spesso  è  spontanea  pel  muco-pus,  e  ciò  av- 
viene quando  l'urina  in  cui  esso  si  contiene  ha  già 
subito  la  fermentazione  ammoniacale. 

15.  Zucchero.  In  circa  3  c.  c.  di  urina  si  ver-- 
sa  un  decimo  di  grm.  di  polvere  di  sottonitrato  di 
bismuto  e  si  rimescola  facendone  una  emulsione, 
indi  vi  si  aggiunge  circa  un  quarto  di  grm,  di  po- 
tassa caustica  allo  stato  solido  ,  e  si  porta  sulla 
lampada  ad  alcool,  facendovi  poggiare  specialmente 
il  fondo:  la  presenza  dello  zucchero  diabetico  viene 
annunziata  dalla  rapida  formazione  di  un  color  ne- 
ro nel  fondo  medesimo,  che  tosto  sale  e  si  espan- 
de per  tutto  il  liquido.  Questo  metodo  non  fa  cade- 
re mai  in  errore,  anche  quando  l'urina  fosse  forte- 
mente albuminosa,  perchè  in  questo  caso  si  produ- 
ce bensì  l'annerimento,  ma  non  fin  dal  principio, 
sibbene  verso  la  fine  dell'ebullizione,  e  poi  il  fondo 
della  provetta  non  è  mai  nero ,  ma  bianco  gial- 
lastro. 

In  quanto  al  dosamento  dello  zucchero  in  paro- 
la ,  si  versano  2  provette  di  urina  sospetta  in  una 
piccola  capsula  di  porcellana  e  vi  si  aggiunge  un 
grm.  di  potassa  caustica  solida,  e  il  tutto  si  mette 
sulla  lampada  a  bollire  ;  alla  fine  della  completa 
ebollizione,  si  spegne  la  lampada  e  si  guarda  il  co- 
lorito che  r  urina  ha  assunto:  se  questo  colorito  è 
di  un  giallo  canarino  ben  distinto,  è  segno  che  lo 
zucchero  diabetico  esiste  nella  proporzione  di  10  grm. 
per  litro;  se  invece  è  simile  al  vino  di  marsala,  la 
sua  proporzione  è  di  20  grm.  per  litro;  se  è  più  ca- 
rico del  marsala  ma  niente  ancora  nero,  la  propor- 
zione è  di  30  gr.  per  litro;  se  il  colorito  in  parola 
è  giallo  rosso-cupo  con  annerimento  nel  centro  di 
un  paio  di  centimetri  di  diametro  ,  la  proporzione 
arriva  a  40  grm.  per  litro;  se  finalmente  assomiglia 
al  vino  di  malaga,  cioè  è  nero  in  tutta  la  superfìcie 
del  liquido,  tranne  nell'  orlo  per  quasi  un  centime- 
tro,  allora  la  proporzione  è  di  50  grm.  per  litro. 
Quando  quest'ultimo  annerimento  è  completo  o  qua- 
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si  ,  la  proporzione  non  è  più  valutabile  con  questo 
metodo,  ma  si  deve  ripetere  1'  operazione  diluendo 
l'urina  in  esame  con  un  volume  eguale  o  due  di 
acqua.  Eseguendo  allora  su  questo  miscuglio  le 
stesse  operazioni  sopra  descritte  non  si  otterrà  mai 
un  coloramento  più  intenso  del  vino  di  malaga, 
e  quindi  la  proporzione  dello  zucchero  potrà  essere 
valutata  coi  criterii  sopra  indicati,  salvo  a  raddop- 
piarne 0  triplicarne  la  dose,  a  seconda  che  l'acqua 
aggiunta  è  stata  di  uno  o  due  volumi. 

16.  Acido  etil-diacetico.  Questo  principio  chimico, 
che  trovasi  specialmente  nei  gravi  casi  di  diabete 
mellito,  e  che  secondo  alcuni  autori  può  produrre 
per  avvelenamento  il  coma  diabetico,  si  scopre  nel- 
l'urina col  seguente  metodo:  in  circa  9  c.  c.  di  uri- 
na sospetta  si  versano  altrettante  gocce  di  perclo- 
ruro  liquido  di  ferro;  se  si  vede  un  colore  gialla- 
stro, è  segno  che  il  detto  acido  non  esiste  ;  se  in- 
vece questo  colore  è  più  o  meno  rosso-cupo,  e 
qualche  volta  come  vino  di  malaga  ,  allora  la  sua 
presenza  è  già  probabile.  Perchè  sia  certa  bisogna 
che  si  faccia  una  seconda  operazione,  cio:>  prende- 
re un'altra  simil  dose  di  urina,  farla  bollire  in  cap- 
sula di  porcellana  fino  alla  riduzione  di  circa  la 
metà,  poi  aggiungervi  l'acqua  che  per  la  evapora- 
zione si  è  perduta,  e  finalmente  versarvi  le  quattro 
0  cinque  gocce  dello  stesso  percloruro  di  ferro  :  in 
questo  secondo  caso  non  si  deve  veder  affatto  il  co- 
lorito rosso-cupo  sopradetto,  appunto  perchè  l'acido 
etil-diacetico  essendo  volatile  non  vi  esiste  più. 

La  ebullizione  non  fa  sparire  il  colore. dovuto  al 
salicilato  di  soda,  all'acido  salicilico,  alla  resorci- 
na, alla  antipirina,  e  che  si  ricerca  con  lo  stesso 
mezzo  nelle  urine  degli  ammalati. 

Paolucci 
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CAPITOLO  IV. 

AFi>ABSCCHIO  GE^ITAI.B  MITLIEB  RE. 

Per  esaminare  1'  utero  è  necessario  aggiungere  al 
palpamento  il  riscontro  vaginale ,  mediante  il  quale 
è  possibile  prendere  tutto  l'organo,  per  cosi  dire,  fra 
le  mani.  Questo  processo  ci  permette  di  distinguere 
facilmente  i  tumori  dell'ovario  da  quelli  dell'utero. 
Talvolta  è  necessario  ricorrere  al  riscontro  rettale 
combinato  col  riscontro  vaginale. 

È  impossibile  limitare  esattamente  con  la  percus- 
sione l'utero  o  i  tumori  ovarici.  La  palpazione  dà  in 
simili  casi  resultati  ben  superiori  a  quelli  forniti  da- 
gli altri  metodi  di  esplorazione. 

Abbiamo  già  parlato  dell'  «esplorazione  con  lo  spe- 
culum  e  di  quella  con  la  sonda  uterina  (pag.  92). 
Non  possiamo  dilungarci  qui  sopra  un  argomento 
che  appartiene  più  specialmente  alla  ginecologia. 

CAPITOLO  V. 

«ETOBO  SA.  TENERSI  PER  ESATtXINARE  GL'  INFERMI 
DI  lUALATTIE  ADDOMINAI,! . 

La  diagnosi  delle  malattie  addominali  è  di  impor- 
tanza grandissima  ,  e  richiede,  da  parte  dei  medici, 
una  profonda  conoscenza  di  tutte  le  lesioni  che  pos- 
sono svilupparsi  nella  cavità  del  peritoneo.  In  que- 
sti casi  più  che  in  altri  la  vita  o  la  morte  dell'am- 
malato dipendono  spesse  volte  da  una  buona  dia- 
gnosi. 

r  Ispezione. 

Abito  esterno. — Nelle  malattie  accompagnate  da 
dolore  o  da  febbre  (peritonite,  epatite,  disenteria,  ci- 
stite), gli  ammalati  stan  coricati  sul  dorso  o  sul  fian- 
co, col  tronco  curvato  in  avanti,  con  le  cosce  flesse 
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sull'addome;  il  volto  è  raggrinzato  ,  pallido  ,  spesso 
coperto  di  freddo  sudore,  il  polso  piccolo,  filiforme. 
La  pressione  fa  crescere  il  dolore. 

Nelle  malattie  con  dolori ,  ma  senza  febbre  (ne- 
vralgie, coliche  intestinali,  epatiche,  nefritiche),  l'ad- 
dome è  retratto,  la  pressione  allevia  il  dolore.  Vi 
sono  remissioni  spiccate.  Il  volto  si  altera  pronta- 
mente, ma  si  rimette  con  uguale  rapidità. 

Nelle  malattie  uterine  il  volto  è  pallido,  gli  occhi 
son  circondati  da  un  colore  bluastro,  infossati;  vi 
son  dolori  lombari  e  gastralgici.  Oltre  questa  «  fa- 
cies uterina  »  si  è  descritta  la  «  facies  ovarica  »  : 
l'emaciazione,  la  fronte  piena  di  rughe,  gli  occhi  in- 
fossati ^  le  narici  dilatate,  assottigliate,  le  labbra 
strette ,  le  commessure  labiali  depresse  ,  danno  al 
volto  un  aspetto  caratteristico. 

Nelle  croniche  malattie  addominali  la  cute  è  gial- 
la, le  labbra  sono  scolorate;  gli  ammalati  sono  de- 
pressi, tristi. 

Esame  della  pelle.  —  Alla  superficie  dell'  addome 
si  possono  osservare  delle  eruzioni  (macchie  rosee, 
lenticolari,  sudamina,  macchie  ombrate,  petecchie) , 
dei  tumori  (ernie),  manifestazioni  sifilitiche  cutanee, 
fistole  vescicali  o  intestinali,  cicatrici,  tracce  di  ap- 
plicazione di  sanguisughe  e  di  vescicanti,  strie  atro- 
fiche (segno  di  distensione  della  parete  addominale 
per  gravidanza  o  per  ascite),  ed  in  fine,  in  caso  di 
difficile  circolazione  intra-addominale ,  dilatazione 
delle  vene  sotto-cutanee. 

Aumenio  di  volume  dell'  addome.  —  Può  essere 
prodotto  da  gas  (meteorismo,  timpanite),  da  liquidi 
o  da  tumori.  La  tumefazione  generale  per  lo  più  è 
prodotta  dalla  presenza  di  un  liquido  o  di  un  gas 
nel  cavo  peritoneale;  di  un  liquido,  come  siero,  pus, 
pseudo-membrane  o  sangue;  di  gas  provenienti  dalla 
perforazione  del  tubo  digerente  od  anco  dei  bronchi. 
Quando  il  peritoneo  contiene  una  quantità  abbastanza 
rilevante  di  liquido,  e  segnatamente  di  siero  (ascite), 
la  forma  della  tumefazione  dell'  addome  si  modifica 
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quando  1'  ammalato  cambia  giacitura;  se  egli  si  co- 
rica sopra  un  fianco,  la  prominenza  sparisce  nelle 
parti  più  alle  e  diviene  più  manifesta  nelle  parti 
più  declivi.  Quando  l'ammalato  sta  in  piedi,  sporge 
massimamente  la  metà  inferiore  dell'  addome  ;  nel 
decubito  dorsale,  invece,  questa  prominenza  è  mi- 
nore, poiché  il  liquido  si  espande  nel  senso_  della 
larghezza  del  ventre  e  scorre  verso  le  fosse  iliache. 
Quando  il  liquido  diviene  molto  abbondante,  la  pro- 
minenza è  molto  pronunciata  e  non  sofìfre  quasi  al- 
cun cangiamento  nelle  diverse  posizioni  dell'amma- 
lato; in  pari  tempo  la  cute  dell'addome  diviene  lu- 
cente, pallida,  si  copre  di  strie  atrofiche,  come  nella 
gravidanza,  e  vi  si  vedono  delle  strie  bluastre  co- 
stituite dalle  vene  epigastriche  dilatate  (circolazione 
collaterale). 

Diminuzione  di  volume  dell'addome .  —  Può  aver 
origine  da  una  contrazione  dei  muscoli  delle  pareti 
(meningite,  colica  saturnina) ,  da  uno  spostamento 
dei  visceri  (ernia,  strozzamento  interno)  o  da  una 
diminuzione  del  loro  volume  (avvizzamento  dell'  in- 
testino nel  cancro  del  piloro,  nella  peritonite  cro- 
nica) . 

2°  Misurazione. 

Mediante  la  misurazione  si  possono  valutare  le 
modificazioni  sofferte  dall'  addome  nel  corso  di  una 
malattia. 

3°  Temperatura. 

Quando  si  svolge  un  processo  flogistico  in  un  pun- 
to circoscritto  dell'addome  (enterite,  disenteria,  pe- 
ritonite, peritiflite  ,  flemmone  iliaco  ,  ecc.),  la  cute 
diviene  calda  ne'punti  corrispondenti  alla  parte  lesa, 
e  questo  calore  si  manifesta  talvolta  con  uno  stato 
di  asciuttezza  affatto  speciale  della  superficie.  Tale 
elevazione  della  temperatura  locale  non  si  rileva  solo 
con  la  mano ,  ma  specialmente  col  termometro ,  ed 
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in  certi  casi  si  farà  bene  a  ricorrere  alla  termome- 
tria locale,  come  è  stata  consigliata  da  Peter. 

Questa  ricerca  sarà  soprattutto  importante  nelle 
malattie  dolorose  ,  perocché  ,  se  il  dolore  non  è  di 
natura  infiammatoria»,  la  temperatura  non  si  eleve- 
rà, e  reciprocamente. 

4°  Palpazione. 

La  palpazione  dà  resultati  molto  più  precisi  della 
ispezione  e  ci  fa  riconoscere  1'  estensione  della  le- 
sione, i  rapporti  che  essa  può  avere  con  gli  organi 
vicini,  lo  stato  degli  organi  ammalati,  la  loro  con- 
sistenza e  mobilità. 

Per  praticare  la  palpazione  addominale  si  fa  co- 
ricare l'ammalato  sul  dorso,  si  alza  la  sua  camicia, 
coprendo  gli  arti  inferiori  ed  il  pube  ,  e  scoprendo 
la  base  del  petto  ,  onde  poter  paragonare  1'  addome 
al  torace.  Si  fan  prendere  all'  ammalato,  secondo  il 
bisogno,  diverse  giaciture,  ma  quella  che  meglio  si 
adatta  alle  ricerche  è  la  seguente:  L'ammalato  deve 
avere  il  petto  sostenuto  e  sollevato  da  guanciali,  la 
testa  appoggiata ,  la  bocca  aperta  ,  le  gambe  flesse 
sulle  cosce  e  queste  piegate  sul  bacino,  le  braccia 
estese  lungo  il  corpo;  gli  si  raccomanda  di  non  fa- 
re alcuno  sforzo  ,  di  rilasciarsi  come  se  dormisse, 
di  respirare  liberamente  e  piano  a  bocca  aperta,  e 
di  non  muovere  la  parete  anteriore  dell'addome  nel 
respirare  (Racle). 

Il  medico^  postosi  da  un  lato  del  letto,  applica  le 
mani  sull'addome,  prima  leggermente,  affinchè  i  mu- 
scoli si  abituino  al  loro  contatto;_  senza  questa  pre-- 
cauzione  si  incorre  nell'inconveniente  che  i  muscoli 
s'induriscono  come  una  tavola  e  talvolta  è  necessa- 
rio pigiarli  per  renderli  cedevoli.  E  importante  pra- 
ticare la  palpazione  con  la  punta  delle  dita  riunite 
o  staccate,  ma  sempre  su  larghe  superficie  ,  esplo- 
rando prima  tutto  1'  addome,  e  tornando  poi  ad  esa- 
minare que'  punti  che  richiedessero  un  esame  più 
compiuto. 
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Quando  si  vuol  ricercare  il  gorgoglio  o  provocare 
il  suono  di  diguazzamento  gastrico  ,  o  palpare  un 
tumore  coperto  da  un  liquido  ,  da  un  versamento 
ascilico,  ad  esempio ,  talvolta  è  necessario  operare 
una  brusca  pressione  con  la  punta  delle  dita.  In 
tal  caso  è  quasi  sempre  necessario  porre  l'ammala- 
lo in  diverse  posizioni,  ossia  farlo  coricare  sul  lato 
destro,  poi  sul  lato  sinistro,  ovvero  anche  esami- 
narlo in  piedi  o  curvato  all' innanzi. 

Il  palpamento  ha  eziandio  per  iscopo  di  ricono- 
scere la  fluttuazione  ,  ossia  la  sensazione  dell'  onda 
provocata  dal  muoversi  di  un  liquido.  A  percepire 
questo  fenomeno  si  applica  tutta  la  superficie  pal- 
mare di  una  mano  sopra  .un  lato  dell'addome,  e  col 
medio  dell'altra  mano  si  danno  rapidi  urti  controia 
parete.  La  sensazione  di  fluttuazione  è  più  o  meno 
distinta  a  seconda  della  massa  del  liquido  e  della 
tensione  della  parete.  Quando  ,  invece  di  un  versa- 
mento generale  ,  esiste  un  versamento  incapsulato, 
questa  sensazione  di  onda  manca  ;  cosi,  nell'  ascite 
la  fluttuazione  cambia  col  mutar  della  posizione  del- 
l'infermo e  non  è  possibile  percepirla  se  non  nei 
luoghi  in  cui  il  liquido  sta  vicino  alla  parete  addo- 
minale. Nell'idrope  dell'ovario  non  varia  con  la  po- 
sizione e  viene  percepita  in  tutti  i  punti  in  cui  la 
percussione  denota  la  presenza  del  liquido. 

Bisogna  evitare  di  scambiare  per  fluttuazione  i 
movimenti  di  tremolio  che  si  possono  impartire  alla 
cute  con  la  percussione.  Quando  il  liquido  è  scarso, 
bisogna  far  prendere  all'  ammalato  il  decubito  late- 
rale ,  nel  quale  si  accumula  la  massima  quantità 
possibile  di  liquido  in  un  sol  punto.  Si  esplora  poi 
con  una  sola  mano  ,  applicandone  il  pollice  ed  il 
medio  a  maggiore  o  minore  distanza,  mentre  si  per- 
cuote leggermente  con  l'indice;  se  v'è  liquido,  le  al- 
tre dita  avvertono  la  fluttuazione.  Vi  son  casi  in  cui 
il  versamento  è  tanto  abbondante  e  1'  addome  tanto 
teso  e  la  parete  cosi  edematosa ,  che  è  diflìcile  ,  se 
non  impossibile,  percepire  la  fluttuazione. 
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_  La  palpazione  è  del  pari  importantissima  per  la 
ricerca  de'  tumori  sviluppatisi  nella  cavità  dell'  ad- 
dome. 

La  pressione  esercitata  sulle  pareti  dell'  addome 
può  provocar  dolore  (peritonite).  Si  può  eziandio  per- 
cepire con  la  palpazione  uno  sfregamento  dovuto 
allo  strofinare  delle  superficie  più  o  meno  scabre 
delle  lamine  peritoneali  che  vengono  a  contatto. 

5°  Percussione. 

Quando  y'è  meteorismo  per  accumulazione  di  gas 
nel_  tubo  digerente ,  o  un  versamento  gassoso  nel 
peritoneo,  proveniente  da  una  perforazione  del  tubo 


Fig.  136.  —  Questa  figura  rappresenta  la  sede  del  suono  tim- 
panico e  del  suono  ottuso  di  percussione  in  casi  tìpici  di  ascite 
e  di  idrope  ovarica,  stando  l'inferma  nel  decubito  dorsale  (Wells). 

digerente  o  dei  bronchi  e  provocante  una  timpanite 
peritoneale  generale,  il  suono  di  percussione  è  essen- 
zialmente timpanico.  Quando,  oltre  a' gas,  esistono 
de'  lic^uidi  neir  intestino ,  si  può  percepire  in  alcuni 
punti  un  suono  idroaereo  o  idropneumatico. 
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Allorché  un  liquido  si  accumula  nell'  addome  ,  il 
suono  timpanico  è  localizzato  alla  parte  superiore  del 
ventre,  gl'intestini  stanno  a  galla  sul  liquido._  Però, 
quando  il  versamento  occupa  esclusivamente  il  cavo 
pelvico,  è  impossibile  riconoscerlo  alla  percussione; 
ma  ,  appena  aumenta  ,  1'  ottusità  appare  nella  parte 
inferiore,  formando  un  limite  superiore,  al  quale  si 
è  dato  il  nome  di  linea  di  livello.  E  specialmente 


Fig.  IST.  —  Diagaosi  differenziale  fra  l'ascile  e  la  cisti  ovarica. 
ÀA,  ottusità  ascitica;  I,  risonanza  intestinale. 

facile  riconoscere  questa  linea  quando  1'  ammalato 
sta  in  piedi.  I  limiti  dell'ottusità  si  modificano  evi- 
dentemente quando  l'ammalato  cambia  posizione,  poi- 
ché esso  obbedisce  alle  leggi  della  gravità. 

Cosi,  nel  decubito  dorsale  il  suono  é  ottuso  nelle 
parti  declivi  e  chiaro  nelle  più  alte.  Del  pari,  se  si 
la  coricare  sul  dorso  un  ammalato  con  versamento 
poco  abbondante  nel  peritoneo  ,  1'  ottusità  tende  a 
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sparire  perchè  il  liquido  si  distribuisce  più  unifor- 
memente xn  tutto  l'addome.  Dippiù,  il  limite  della 
ottusità  da  un  contorno  irregolare,  perchè  il  liquido 
s  infiltra  tra  le  anse  intestinali.  Se  il  liquido  è  più 
abbondante  ,  vi  sarà  ottusità  nelle  parti  laterali  ed 
inferiori,  e  suono  timpanico  in  corrispondenza  della 
regione  ombelicale.  Queste  modificazioni  della  riso- 
nanza nelle  diverse  posizioni  degr  infermi  ascitici 
sono  molto  importanti  a  notarsi ,  e  forniscono  tal- 
volta utili  criterii  diagnostici.  Cosi,  in  caso  di  cisti 
dell'ovario,  giacendo  l'ammalata  sul  dorso,  si  ha  ot- 
tusità nella  regione  ombelicale  e  risonanza  timpanica 
nelle  regioni  laterali  (fig.  136  e  137). 
Quando  l'ascite  diviene  più  copiosa  ancora,  il  li- 


Pig.  138. —  Caratteri  differenziali  tra  le  idropisie  dell'ovario  e 
del  peritoneo  nella  posizione  verticale  (Barnes). 

quido  ascende  dall'  ipogastrio  fino  all'ombelico  ed 
anche  al  di  là,  e  l'intestino  risale  fino  all'epigastrio. 
Con  la  percussione  si  può  del  pari  riconoscere  il 
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livello  del  liquido  ,  che  ,  in  un  ammalato  di  ascite 
e  che  stia  in  piedi ,  si  presenta  sotto  forma  di  una 
linea  a  concavità  superiore.  Il  passaggio  dal  suono 
ottuso,  dato  dalla  percussione  della  zona  liquida,  al 
suono  timpanico,  dato  dall'intestino,  permette  di  li- 
mitare questa  linea.  Nelle  cisti  ovariche,  al  contra- 
rio, la  linea  di  ottusità  presenta  una  convessità  su- 
periore (fìg.  138). 

In  certi  casi  il  tumore  ovarico  può  essere  spinto 
di  lato  ,  ed  allora  nel  lato  libero  si  ottiene  la  riso- 
nanza timpanica  (fig.  139). 


Fig,  139.  —  OT ,  ottusità  corrispondente  al  tumore  ovarico;  I 
risonanza  intestinale;  L,  fegato  (Barnes). 

Da  questi  varii  esempii  si  rileva  quanto  sia  im- 
portante la  percussione  per  la  diagnosi  differenziale 
fra  l'ascite  e  l'idrope  ovarico. 
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6*  Ascoltazione. 

Si  possono  udire  ,  nelle  malattie  addominali ,  dei 
rumori  provocati  da  movimenti  spontanei  dei  liqui- 
di e  de'gas  (borborigmi)  o  dei  rumori  provocati  dal- 
la pressione  esercitata  sulle  pareti  (gorgoglio). 

_  Quando  esiste  una  perforazione  in  testinalepuò  udir- 
si un  rumor  di  soffio  speciale ,  accompagnato  da 
risonanza  metallica  e  provocato  dalla  pressione. 

Allorché  de'gas  o  liquidi  sono  accumulati  nel  pe- 
ritoneo, si  può  udire,  scuotendo  l'ammalato,  un  ru- 
mor di  guazzamento  analogo  al  rumor  di  succussio- 
ne  che  si  osserva  nello  pneumotorace.  Un  tumore 
da  echinococco  o  una  cisti  ovarica ,  contenenti  gas 
e  liquidi,  possono  produrre  Io  stesso  rumore. 

Si  è  pure  menzionata  la  crepitazione  dei  calcoli 
biliari,  un  rumor  di  soffio  nelle  vene  distese  in  ca- 
so di  cirrosi,  un  tintinnio  metallico  nei  tumori  ci- 
stici de'reni  o  delle  ovaia. 

7°  Analisi  de'  liquidi. 

La  natura  del  liquido  contenuto  in  un  tumore  ha 
grande  importanza  per  la  diagnosi.  Cosi,  Méhu  ha 
stabilito  che  la  mancanza  di  fibrina  spontaneamente 
coagulabile  è  1'  unico  fatto  caratteristico  pel  quale 
possano  distinguersi  i  liquidi  ovarici  dai  liquidi  asci- 
tici semplici, 

L'  esame  microscopico  permetterà  di  riconoscere 
in  un  liquido  estratto  con  una  puntura  esplorativa 
l'esistenza  di  pus,  di  cristalli,  di  uncini  (tumori  da 
echinococco),  ecc. 
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Abbiamo  insegnato  all'  allievo  il  modo  di  far  la 
diagnosi  elementare.  Indicati  i  diversi  metodi  d' in- 
terrogazione degli  ammalati,  descritti  i  varii  pro- 
cessi di  esplorazione ,  imparato  ,  in  una  parola  ,  il 
modo  di  fare  lo  studio  analitico  dell'ammalato  e  di 
riconoscere  tutti  i  sintomi  che  esistono  o  hanno  esi- 
stito ,  ci  resterebbe  a  risolvere  un  altro  problema, 
che  la  clinica  ci  pone ,  quello  della  diagnosi  no- 
sologica. 

Studiati,  conosciuti,  analizzati  i  varii  elementi  che 
costituiscono  la  malattia,  il  clinico  ha,  per  cosi  di- 
re, in  sua  mano  tutti  i  dati  co'quali  si  «può  stabili- 
re un  procedimento  di  sintesi  clinica ,  che  conduca 
ad  una  diagnosi  nosologica.  Tenendo  conto  del  mo- 
do onde  sono  cancatenati  i  diversi  sintomi ,  della 
loro  successiva  evoluzione,  della  loro  reciproca  su- 
bordinazione, il  medico  arriva  a  raffrontare  ciascun 
caso  individuale  ad  un  tipo  clinico  fornito  dall'  os- 
servazione anteriore ,  tipo  la  cui  descrizione  si  tro- 
va nei  trattati  classici  di  patologia  interna. 

Per  essere  completi,  avremmo  dovuto  fare  qui  que- 
sto lavoro  di  sintesi  che  conduce  alla  diagnosi  noso- 
logica, riunire  tutti  gli  elementi  del  problema,  coordi- 
nare tutti  i  sintomi  che  abbiamo  appreso  a  ricercare^ 
ad  analizzare.  Or  questa  descrizione  esce  dal  còmpito 
che  ci  siamo  proposto.  L'  educazione  dell'  allievo  è 
compiuta  ;  egli  sa  come  deve  studiare  ,  ricercare  le 
manifestazioni  patologiche  dei  diversi  organi  ;  egli 
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possiede  tutto  ciò  che  occorre  per  risolvere  i^'.pro- 
blemi  della  clinica  e  per  raffrontare  la  malattia  col- 
le nozioni  di  patologia  da  lui  già  acquistate. 

Dare  in  questo  luogo  ,  come  in  certi  manuali,  un 
sunto,  un  prospetto  dei  sintomi  di  ciascuna  malat- 
tia, ci  parrebbe  superfluo  e  noioso.  Sarebbe  un  en- 
trare nel  dominio  della  patologia  speciale  e  rendere 
oltre  a  ciò  un  cattivo  servigio  agli  allievi,  che  spes- 
so si  contenterebbero  di  queste  indicazioni  necessa- 
riamente incompiute. 

Laonde  ,  noi  mostreremo  semplicemente  con  un 
esempio  come  i  sintomi  si  coordinano  per  costituire 
la  malattia. 

Togliamo  ad  esempio  un  ammalato  di  pneumonite. 
V'è  febbre,  dolore  puntorio;  alla  percussione,  si  tro- 
va ottusità  alla  base  del  petto;  all'ascoltazione,  sof- 
fio bronchiale  e  rantoli  crepitanti  ;  di  più,  questo 
ammalato  ha  la  tosse  ed  emette  sputi  rugginosi. 

Ma  niuno  di  questi  sintomi  ha  caratteri  speciali. 
La  febbre  si  trova  in  un  numero  infinito  di  malat- 
tie ;  il  dolor  laterale  si  osserva  nella  pleurodinia , 
nella  nevralgia  intercostale,  nella  pleurite,  nella  tu- 
bercolosi ,  nello  pneumotorace.  Si  nota  ottusità  di 
percussione  nell'edema  del  polmone,  nell'apoplessia 
pulmonare,  nella  tubercolosi ,  nella  pleurite,  nell'  i- 
dropneumotorace.  I  rantoli  crepitanti  non  si  odono 
solamente  nella  pneumonite  ;  si  possono  ritrovare 
nella  brochite  capillare,  nell'edema  del  polmone;  lo 
sfregamento  pleurico  mentisce  talvolta  perfino  que- 
sto rumore.  Quanto  al  soffio  bronchiale  ,  tutte  le 
cause  di  induramento  del  polmone  (tubercolosi,  apo; 
plessia  pulmonare,  pleurite,  ecc.)  lo  producono.  Gli 
stessi  sputi  rugginosi  possono  osservarsi  nell  intar- 
to  pulmonare.  ,  , 

Or  l'interrogatorio  dell'ammalato  dimostra  che  la 
malattia  è  incominciata  in  un  determinato  giorno 
con  un  brivido,  accompagnato  da  alta  [ebbre  (1. 
390  5Ì-  che  la  temperatura  ha  raggiunto  1  4U  e  nn 
ilo  6;  che  la  mattina  Vè  stata  qualche  remissio- 
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ne^ii'i  0   6  ad  1°,  con  esacerbaziene  vespertina.  Lo 
ammalato  fin  dal  principio  si  è  lamentalo  di  un  do- 
lore puntorio  sopra  il  capezzolo  e  si  concava  sul 
lato  ammalato;  la  tosse  stizzosa,  prima  secca,  è  sta- 
ta poi  seguita  da  espettorazione  tenace  ,  glutinosa, 
più  tardi  rugginosa  ,  sanguinolenta ,  color  succo  di 
pruo-ne  ;  in  fine,  l'ammalato  ha  espettorato  de  zatti 
biancastri,  stampi  fibrinosi  de'  piccoli  bronchi  ;  alla  . 
palpazione  si  percepiva  un  aumento  delle  vibrazioni 
toraco-vocali  nel  lato  ammalato;  alla  percussione  al 
principio  si  aveva  un  suono  timpanico  ,  seguito  da 
un  suono  ottuso  ,  vuoto.  AH'  ascoltazione  la  respi- 
razione era  indeterminata  al  principio;  poi  sono  ap- 
parsi de'  rantoli  crepitanti ,  più  tardi  broncolonia. 
Questi  rantoli  si  sono  ben  presto  trasformati  in  gros- 
si rantoli  subcrepitanti,  poi  in  rantoli  mucosi.  Infi- 
ne, la  defervescenza  è  stata  rapidissima,  e  la  tem- 
peratura è  ritornata  normale  dal  7°  all'8°  giorno. 

L'esperienza  clinica  dimostra  che  la  malattia  nota 
sotto  il  nome  di  pneumonite  è  l'unica  che  abbia 
questa  caratteristica  evoluzione  ciclica  ;  è  dunque 
una  pneumonite  che  abbiamo  osservata. 

Potremmo  così  desumere  dalla  patologia  un  certo 
numero  di  esempii ,  i  quali  proverebbero  tutti  che 
la  diagnosi  non  può  farsi  co'soli  sintomi. 

L'osservazione  ci  ha  insegnato  che  spesso  si  tro- 
vano aggruppati  parecchi  sintomi  che  si  svolgono 
in  un  certo  modo.  Questo  gruppo  lo  classifichiamo 
sotto  una  denominazione  convenzionale  ,  e  lo  chia- 
miamo pneumonite,  meningite,  tubercolosi,  ileotifo, 
sifilide,  insufficienza  aortica.  Ma  per  giungere  a 
questo  resultato  ,  ossia  per  ricostruire  ciascun  tipo 
clinico,  occorre  lo  studio  profondo  della  patologia, 
fondato  sull'esperienza,  lentamente  ,  laboriosamente 
acquistata  dalla  clinica.  Solo  a  tal  prezzo  si  può 
conseguire  il  successo. 
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